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La reussite a I'examen national classant du second cycle des etudes 
medicales est le resultat de connaissances theoriques et pratiques 
solides associees a un entramement regulier a I'epreuve. Les 
ouvrages de la collection « les dossiers du DCEM » cherchent a 
concilier ce double objectif. 

Les groupes d'auteurs, specialistes dans leur discipline, se compo- 
sent d'hospitalo-universifaires confirmes et de jeunes praticiens. Les 
dossiers associent cas cliniques originaux et dossiers d'annales. Les 
dossiers originaux regroupent I'ensemble des questions de la spe- 
ciality tout en introduisant des dossiers transversaux, dans I'esprit du 
nouveau programme. Une correction avec un bareme sur 100 points 
pour chaque dossier permet une auto-evaluation efficace. Des dos- 
siers ont en outre ete selectionnes dans les sujets d'annales poses a 
I'lnternat pour leur caractere classique ou recurrent, ou bien parce 
qu'ils font appel d des notions plus inhabituelles. Pour chacun, une 
proposition de correction et de bareme vous permet de vous mettre 
dans les conditions de I'examen. 

Enfin, chaque dossier est complete par un commentaire des auteurs : 
courte mise au point, rappel de cours, notion scientifique nouvelle 
avec d'eventuelles references bibliographiques, ou simple commen- 
taire sur les pieges et embuches du dossier, vous permettront de com- 
pleter vos connaissances sur le sujet propose. 



Bonne reussite a tous. 



PROGRAMME 



MODULE 1. APPRENTISSAGE DE L'EXERCICE MEDICAL 

Question 1. La relation medecin-malade. L'annonce d'une 

maladie grave. La formation du patient atteint de 
maladie chronique. La personnalisation de la prise 
en charge medicate. 

MODULE 2. DE LA CONCEPTION A LA NAISSANCE 

Question 21. Prematurite et retard de croissance infra-uterin : fac- 

teurs de risque et prevention. 

Question 23. Evaluation et soins du nouveau-ne a terme. 

Question 24. Allaitement et complications. 

Question 31. Problemes poses par les maladies genetiques a 

propos d'une maladie chromosomique (la trisomie 
21), d'une maladie genique (la mucoviscidose), 
d'une maladie d'instabilite (le syndrome de I'X fra- 
gile). 

MODULE 3. MATURATION ET VULNERABILITY 

Question 32. Developpement psychomoteur du nourrisson et de 

I'enfant : aspects normaux et pathologiques [som- 
meil, alimentation, controles sphincteriens, psycho- 
motricite, langage, intelligence). L'installation pre- 
coce de la relation mere-enfant et son importance. 
Troubles de I'apprentissage. 

Question 33. Suivi d'un nourrisson, d'un enfant et d'un adoles- 

cent normal. Depistage des anomalies orthope- 
diques, des troubles visuels et auditifs. Examens de 
sanfe obligatoires. Medecine scolaire. Mortalife et 
morbidite infantile. 

Question 34. Alimentation et besoins nutritionnels du nourrisson 

et de I'enfant. 

Question 36. Retard de croissance stafuro-ponderale. 

Question 37. Maltraitance et enfants en danger. Protection 

mafernelle et infantile. 

Question 38. Puberte normale et pathologique. 

MODULE 4. HANDICAP - INCAPACITY - DEPENDANCE 

Question 51. L'enfant handicape : orientation et prise en charge. 



MODULE 6. DOULEUR - SOINS PALLIATIFS - 
ACCOMPAGNEMENT 



Question 68. Douleur chez I'enfant : sedation et traitements 

antalgiques. 

MODULE 7. SANTE ET ENVIRONNEMENT - MALADIES 
TRANSMISSIBLES 

Question 77. Angines et pharyngites de I'enfant et de I'adulte. 

Question 78. Coqueluche. 

Question 84. Infections a herpes virus de I'enfant et de I'adulte 

immunocompetents. 

Question 86. Infections bronchopulmonaires du nourrisson, de 

I'enfant et de I'adulte. 

Question 90. Infections nasosinusiennes de I'enfant et de 

I'adulte. 

Question 96. Meningites infectieuses et meningoencephalites 

chez I'enfant et chez I'adulte. 

Question 98. Otalgies et otites chez I'enfant et chez I'adulte. 

Question 111. Sport et sante. Aptitude aux sports chez I'enfant et 
chez I'adulte. Besoins nutritionnels chez le sportif. 

MODULE 8. IMMUNOPATHOLOGIE - REACTION 
INFLAMMATOIRE 

Question 113. Allergies et hypersensibilites chez I'enfant et 
I'adulte : aspects epidemiologiques, diagnostiques 
et principes de traitement. 

Question 114. Allergies cutaneomuqueuses chez I'enfant et 
I'adulte. Urticaire, dermatites atopiques et de 
contact. 

Question 127. Transplantation d'organes : Aspects epidemiolo- 
giques et immunologiques ; principes de traitement 
et surveillance ; complications et pronostics ; 
aspects ethiques et legaux. 



MODULE 10. CANCEROLOGIE - ONCOHEMATOLOGIE 



Question 144. Cancer de I'enfant : particulates epidemiolo- 
giques, diagnostiques et therapeutiques. 



MODULE 11. SYNTHESE CLINIQUE ET THERAPEUTIQUE - 
DE LA PLAINTE DU PATIENT A LA DECISION 
THERAPEUTIQUE - URGENCES 

Question 190. Convulsions cbez le nourrisson. 

Question 193. Detresse respiratoire aigue du nourrisson de I'erv 
fant et de I'adulte. Corps etranger des voies 
aeriennes superieures. 

Question 194. Diarrhee aigue et deshydratation chez le nourris- 
son et I'enfant. 

Question 195. Douleurs abdominales et lombaires aigues chez 
I'enfant et chez I'adulte. 

Question 203. Fievre aigue chez I'enfant et chez I'adulte. Criteres 
de gravite d'un syndrome infectieux. 

Question 210. Malaise grave du nourrisson et mort subite. 

DEUXIEME PARTIE. MALADIES ET GRANDS SYNDROMES 

Question 226. Asthme de I'enfant et de I'adulte. 

Question 233. Diabete sucre de type 1 et 2 de I'enfant et de 
I'adulte. 

Question 235. Epilepsie de I'enfant et de I'adulte. 

Question 280. Reflux gastro-oesophagien chez le nourrisson, chez 
I'enfant et chez I'adulte. Hernie hiatale. 



TROISIEME PARTIE. ORIENTATION DIAGNOSTIQUE DEVANT... 

Question 299. Boiterie et troubles de la demarche chez I'enfant. 

Question 300. Constipation chez I'enfant et I'adulte (avec le trai- 
tement). 

Question 328. Proteinuric et syndrome nephrotique chez I'enfant 
et chez I'adulte. 

Question 330. Purpura chez I'enfant et chez I'adulte. 

Question 336. Toux chez I'enfant et chez I'adulte (avec le traite- 
ment). 

Question 345. Vomissements du nourrisson, de I'enfant et de 
I'adulte (avec le traitement). 
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En remplacement d un medecin generaliste, vous etes appele au 
domicile d un jeune couple dont le nourrisson de 3 mois vient d'etre 

decouvert sans vie, le matin au reveil. Vous ne connaissez pas cette 
famille, dont c'est le premier enfant. Les consfatations que vous faites 
a I'arrivee sont les suivantes : nourrisson de sexe masculin, lividites 
des membres inferieurs, temperature rectale 6 34 °C, enfant non 
denutri, pas d'anomalie clinique evidente. II est ne d 39 semaines 
d'amenorrhee d une grossesse sans incident et bien suivie. Aucun 
probleme a la naissance. Carnet de sante bien rempli, visites des 
deux premiers mois effectuees, premier vaccin realise. L'interrogatoire 
de la famille montre que leur enfant avait une rhinite depuis 2 jours 
sans fievre. II elait couche sur le cote. La maman I'a couche a 
22 heures apres son dernier biberon et I'a trouve mort le matin a 
8 heures. 

Question 1 Est-ce que vous rediqez un certificat de deces de morf naturelle ou 
bien proposez-vous le transfert de ce nourrisson dans un centre de 
reference pour y subir une autopsie ? 

Les parents vous demandent ce que peut apporter I'autopsie et dans 
quel but est-elle jusfifiee ? Que leur repondez-vous ? 

Donner au moins 5 causes de mort subite du nourrisson. 



En cas de refus des parents de I'autopsie et si vous avez un doute sur 
I'origine « traumatique du deces » de quel moyen legal disposez- 
vous ? 

Quels conseils generaux peut-on prodiguer aux parents d'un nour- 
risson pour diminuer le risque de mort subite ? 



20 points 




20 points 
4 pts par 
bonne 



10 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Est<e que vous redigez un certificat de deces de mort nafurelle ou 
bien proposez-vous le transfert de ce nourrisson dans un centre de 
reference pour y subir une autopsie ? 







• Proposition forte de transfert dans un centre 









Les parents vous demandent ce que peut apporter I'autopsie, dans 
quel but et comment est-elle pratiquee ? Que leur repondez-vous ? 



C'est la seule facon de savoir s'il s'agit d'une mort 

expliquee ou non 4 points 

Elle est indispensable a I'etablissement du diagnostic 4 points 

Elle ne portera pas atteinte a I'integrite du corps 4 points 

Elle est realisee par un praticien experiment 4 points 

Tous les resultats seront communiques aux parents 

et au medecin traitant 4 points 



Donner au moins 5 causes de mort subite du nourrisson ? 



Infection bacterienne grave 
Bronchiolite a VRS 
Coqueluche 

Trouble du rythme cardiaque 
Malformation cardiaque 
Malformation pulmonaire 
Corps etranger laryngotracheal 
Sevice actif 
Traumatisme 



En cas de refus des parents de I'autopsie et si vous avez un doute sur 
I'origine « traumatique du deces » de quels moyens legaux disposez- 
vous ? 



• Refus du permis d'inhumer 5 points 

• Signalement au Procureur de la Republique 5 points 



Question 5 Quels conseils generaux peut-on prodiguer aux parents d'un nour- 
30 points risson pour diminuer le risque de mort subite ? 



• Respect du rythme de vie, en particulier du sommeil 3 points 

• Eviter pendant les 6 premiers mois les voyages 

prolonged et non indispensables 3 points 

• Suppression du tabagisme passif 5 points 

• Ne rien faire qui puisse favoriser le reflux gastro-oesophagien : 
o ne jamais recoucher un enfant immediatement 

apres un biberon 2,5 points 

o ne pas se precipiter pour diminuer le nombre 

de biberons quotidiens 2,5 points 

• Pour son sommeil : 

o decubitus dorsal 1 point 

o matelas ferme et de dimension adaptee 1 point 

o pas dans un coufin 1 point 

o ni dans un landau 1 point 

o pasdecouette 1 point 

o la temperature de la chambre ne doit pas 

depasser 19-20 °C 1 point 

• Hygiene des fosses nasales surtout en cas 

defection ORL 3 points 

• Conseils en cas de fievre : 

o boissons frequentes 1 point 

o penser a le decouvrir 1 point 

• Prevention des infections aufomono-hivernales : 
o pas de frequentation, I'hiver des transports 

en commun ou grands magasins 2 points 

o vaccinations +++ 1 point 

I 



COMMENTAIRES 

Ce dossier concerne les malaises graves et la mort subite du nourrisson. 

Tout deces subit d'un enfant, sans pathologic priexistante, doit donner lieu a une autopsie pour 
en retrouver la cause. On ne peut porter de mort subite inexpliqu^e, que si la verification ne 
retrouve aucune anomalie susceptible de I'expliquer... II est essentiel que cette notion soit bien 
integree et explique'e aux parents. 

Attention aux problemes medko-ISgaux et au refus du permis d'inhumer en cos de doute sur une 
origine occidentelle ou traumatique. A ce titre, I'examen complet du nourrisson est indispensable 
pour recbercher des traces de slices, comme des hefliatomes ou excoriations. 

['exploration d'un malaise grave passe par une hospitalisation pour observation et conduite dia- 
gnostique, m§me si I'examen de I'enfant est rctssurant ou moment de I'odmission. 
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Louis... 15 ans consulte aux urgences pediatriques devant la survenue 

d'une douleur de la cuisse d'augmentation progressive, s'accompa- 

gnant d'une impotence fonctionnelle et d'une fievre a 39 °C. 

II n'a pas d'antecedents medicaux ou chirurgicaux particuliers. II a 
sejourne au Senegal, 6 mois auparavant, sans prophylaxie particu- 
liere. 

Trois jours avant la consultation, il a presente une chute d'environ 
deux metres sur ses pieds, dont il n'a pas garde de sequelles evi- 
dentes, puisqu'il a repris une activite physique normale. La douleur de 
la cuisse est apparue insidieusement, puis a augmente progressive- 
ment d'intensite. 

A I'arrivee aux urgences, les constatations cliniques sont les sui- 
vantes : fievre a 39,5 °C avec frissons, pas d'alteration nette de I'etat 
general. II existe une douleur spontanee au niveau de la cuisse droite, 
predominant au tiers inferieur. La hanche droite presente une mobilite 
conservee. II n'y a pas d'inflammation locale ni d'adenopathies satel- 
lites. L'etat cutane est normal, a I'exception de quelques excoriations 
sur la face posterieure de la cuisse droite. Le reste de I'examen soma- 
tique est sans particularite. L'hemogramme montre 8 700 globules 
blancs dont 45 % de polynucleaires neutrophiles, la CRP est a 
21 mg/L. 



Quels examens complementaires preconisez-vous en premiere inten- 
tion pour faire progresser le diagnostic ? 

Comment allez vous apprecier I'intensite de la douleur ? 

Quel les hypotheses etiologiques pouvez-vous evoquer ? 

Si vous pensez qu'il s'agit d'une pathologie infectieuse, quelle 
conduite therapeutique allez-vous adopter ? 

Malgre un traitement etiologique bien conduit, devant une osteite 
probable (fixation scintigraphique, apparition d'une lesion radiolo- 
gique secondaire) I'adolescent ressent des douleurs intenses non cal- 
mees par les antalgiques de niveau 2. 



Quelles solutions therapeutiques allez-vous proposer et sur quels ele- 
ments d'appreciation allez-vous modifier la prise en charge ? 



20 points 



20 points 



20 points 



20 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Quels examens complementaires preconisez-vous en premiere inten- 
tion pour faire progresser le diagnostic ? 



























• Echographie de hanche 


2,5 points 



Comment allez vous apprecier I'infensite de la douleur ? 



Auto-evaluation par I'enfant 10 points 

Echelle visuelle analogique : 8 points 

o douleur moderee < 3 1 point 

o douleur importante > 6 1 point 



Quelles hypotheses etiologiques pouvez-vous evoquer ? 




























Si vous pensez qu'il s'agit d'une pathologie infectieuse, quelle 
conduite therapeutique allez-vous adopter ? 



Antibiotherapie bactericide 5 points 

Voie veineuse 5 points 

Association a visee antistaphylococcique 5 points 

Penicilline M + Aminosides ± vancomycine 5 points 



Molgre un traifement etiologique bien conduit devant une osteite pro- 
bable, I'adolescent ressent des douleurs intenses non calmees par les 
antalgiques de niveau 2. 
Question 5 Quelle solution therapeutique allez-vous proposer et sur quels ele- 
20 points ments d'appreciation allez-vous modifier la prise en charge ? 



• Indication formelle d' antalgiques 










4 points 










• Diminution progressive en fonction des resultats 





COMMENTAIRES 

Ce cas clinique il lustre les difficulty du diognostic d'une infection osseuse (osteite femorale) en 
I'occurrence chez I'enfant et le peu de valeur des examens biologiques. Les anomalies radiolo- 
giques sont decalees dans le temps et c'est I'examen scintigraphique qui peut emporter lo convic- 
tion. ' ; .'; ' ;*;•■■ " ; ' •■ . "/ "■' v '- 'f- '. ' ' : " 
Dans cette observation, la gestion du phenomene douloureux (item 68) est au premier plan devant 
le diagnostic de boiterie (item 299). En effet, c'est probablement dans le domaine orthopedique 
Ou rhumatologique que les algies sont les plus violentes et doivent Stre moTtrisees par des antal- 
giques adoptes, morphiniques le plus souvent. L'age de I'enfant autorise le recours aux pompes a 
morphine autog&ees par le patient : - ; u-/.-' - *' * \ . , ; 

Les causes de boiteries chez I'enfant sont variees. II est important de differencier les boiteries dou- 
loureuses des autres. Dans la recherche de la cause, le caractere aigu et febrile de la boiterie est 
egalement un element discriminant. Enfin, selon l'age on doit plus penser 5 certaines pathologies ; 
synovite aigue de hanche chez I'enfant de moins de 5 ans, osteochondrite primitive entre 5 et 
10 ans, epiphysiolyse ensuite... }\ \, ' - •" 
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Vous suivez un enfant de 5 ans qui presente une insuffisance renale 
terminale et qui esf hemodialyses a raison de 3 seances par semaine 
depuis 2 ans. Son insuffisance renale est secondaire d une souffrance 
fcetale aigue tres grave avec hypoxie prolongee du fait d'un hema- 
tome retroplacentaire 6 I'accouchement. Durant cet episode neona- 
tal, il a du etre transfuse a trois reprises. Actuellement, hormis son insuf- 
fisance renale, cet enfant a bien recupere de cet episode neonatal. 



Vous avez indique a la mere que son enfant devra bientot recevoir 
une transplantation renale. La mere a entendu dire que les resultats de 
greffe apres don d'organe intrafamilial etaient meilleurs. Elle vous 
demande si cela est vrai et si c'est le cas, de lui expliquer pour quelle 
raison. Par ailleurs, elle se dit prete a donner son rein et vous signale 
egalement que si cela n'etait pas possible, sa fille aTnee agee de 
13 ans est egalement prete a donner un rein a son petit frere. 

Que lui repondez-vous ? 

Dans le cadre de la preparation a une future transplantation d'or- 
gane, il a efe mis en evidence des anticorps diriges contre les anti- 
genes HLA A2 et B44. Recemment ces anticorps onf disparu. 

Selon vous, quelle est la raison pour laquelle cet enfant a presente 
ces anticorps ? Citez deux autres facteurs de risque de developper 
de tels anticorps en general. 

Quelles influences peuvent avoir ces anticorps sur la greffe ? De quel 
moyen de prevention disposez-vous lors de la preparation a la greffe 
et le jour de la greffe ? 

Questiorffi 9 re ^ e a eu '' eu depuis 1 mois et s'est bien deroulee. D'apres vous, 

sous quel(s) immunosuppresseur(s) se trouve probablement cet 
enfant un mois apres la greffe ? Donnez les classes medicamen- 
teuses et un nom de produit pour chaque classe. Ne precisez pas les 
posologies. 

Lors d'une visite systematique 2 mois apres la greffe, vous constatez 
que la creatininemie, qui avait atteint un taux normal 2 semaines 
apres la greffe, est augmentee d 120 micromol/l. L'examen est sans 
particularity, les autres tests biologiques sont normaux. 



Quelle est votre demarche diagnostique ? Preciser quel est selon 
vous le diagnostic le plus probable et le moyen de le confirmer. 



Ce diagnostic est confirme. Exposez les principes fherapeutiques. 



Deux mois plus tard, grace a votre traitement, la crealininemie est a 
45 micromol/l. L'enfant vous est amene en consultation pour une 
fievre d 38,3 °C apparue il y a deux jours. A I'examen, l'enfant est 
fatigue et dit avoir mal aux genoux et aux chevilles. L'examen clinique 
est sans particularite. Etant donne la chronologie des evenements, 
vous suspectez une infection a CMV (cytomegalovirus). 



Quel statut serologique vis-a-vis du CMV chez le donneur et le rece- 
veur expose le plus a une infection a CMV ? Donnez un moyen 
simple et sensible de faire le diagnostic d'une infection a CMV chez 
cet enfant. 



GRILLE DE CORRECTION 

Vous avez indique d la mere que son enfant devra bientot recevoir 
une transplantation renale. La mere a entendu dire que les resultats de 
greffe apres don d'organe intrafamilial etaient meilleurs. Elle vous 
demande si cela est vrai et si c'est le cas, de lui expliquer pour quelle 
raison. Par ailleurs, elle se dit prete a donner son rein et vous signale 
egalement que si cela n'etait pas possible, sa fille ainee agee de 
13 ans est egalement prete a donner un rein a son petit frere. 



Question 1 Que lui repondez-vous ? 



• Les resultats des greffes renales en intrafamilial 
avec donneur vivant sont legerement meilleurs 

que les greffes effectuees a partir de rein de cadavre 2 points 

• Les deux raisons principales sont une meilleure 
compatibility dans le systeme HLA et surtout 

une organisation de la transplantation raccourcissant 

nota dement le temps d'ischemie froide du greffon 2 points 

• En ce qui concerne le don, les deux parents peuvent : 

o donner leur rein 1 point 

o s'ils ne presentent pas de contre-indication medicale 1 point 

o et s'ils sont compatibles en ABO avec le receveur 1 point 

• La loi interdit a la sceur de donner son rein parce 

qu'elle est mineure 1 point 

• On explique enfin que les resultats de la greffe renale 
a partir d'un rein de cadavre sont tres corrects 

et que les parents sont libres, sans que cela ne soit 



choquant, ni moralement ni pour la sant6 de leur enfant, 

de ne pas donner un rein 2 points 



Dans le cadre de la preparation a une future transplantation d'or- 
gane, il a ete mis en evidence des anticorps diriges contre les anti- 
genes HLA A2 et B44. Recemment ces anticorps ont disparu. 




Selon vous, quelle est la raison pour laquelle cet enfant a presente 



10 points ces anticorps ? Citez deux autres facteurs de risque de developper 
de tels anticorps en general. 



• Cet enfant a presente ces anticorps anti-HLA 
probablement d cause des transfusions sanguines 

qu'il a recu en periode neonatale 5 points 

• Les deux autres facteurs de risque en general sont : 

o la grossesse 2,5 points 

o et une transplantation anterieure 2,5 points 



Quelles influences peuvent avoir ces anticorps sur la greffe ? De quel 
15 points moyen de prevention disposez-vous lors de la preparation a la greffe 
et le jour de la greffe ? 




Ces anticorps preformes peuvent etre responsables 

d'un rejet hyperaigu survsnant dans les minutes 

ou heures suivant la greffe, avec perte ineluctable 

du greffon 3 points 

Les moyens de prevention sont : 

o exclusion des donneurs de groupe A2 et B44 2 points 

o prelever regulierement (tous les mois) du serum 
afin de rechercher des anticorps et de garder 
precieusement les serums dans lesquels des anticorps 

anti-HLA sont detectes 3 points 

o le jour de la greffe : 

- realisation d'un cross-match entre les lymphocytes 
du donneur et le serum du receveur en presence 

de complement 2 points 

- les serums du receveur a tester sont le serum 

le plus recent et surtout les serums dans lesquels 

les anticorps anti-HLA avaient ete mis en evidence ...2 points 

- un cross match positif avec un de ces serums 

interdit la greffe 3 points 



La greffe a eu lieu depuis 1 mois et s'est bien deroulee. D'apres vous, 
sous quel(s) immunosuppresseur(s) se trouve probablement cet 
enfant un mois apres la greffe ? Donnez les classes medicamen- 
teuses et un nom de produit pour chaque classe. Ne precisez pas les 
posologies. 



CorticoTdes (CORTANCYL®) 5 points 

Inhibiteur de la calcineurine : Ciclosporine (NEORAL®) 

ou FK 506 (Tacrolimus, Prograf®) 5 points 

Inhibiteur du metabolisme des bases puriques : 
Azathioprine (IMUREL®) ou Mycophenolate mofetyl 

(CELLCEPT®) 5 points 

A cette periode, le receveur n'est plus sous serum 
antilymphocytaire ou sous anticorps anti-R-IL2 
[si I'etudiant ecrit cette phrase ou meme ne parle pas de ces deux 
medicaments, il a 5 points] 



Lors d'une visite systematique 2 mois apres la greffe, vous constatez 
que la creatminemie, qui avait atteint un taux normal 2 semaines 
apres la greffe, est augmentee 6 120 micromol/l. L'examen est sans 
particularity les autres tests biologiques sont normaux. 
Quelle est votre demarche diagnostique ? Preciser quel est selon 
vous le diagnostic le plus probable et le moyen de le confirmee 



• Le diagnostic le plus probable est un rejet aigu 3 points 

• L'examen permettant de le confirmer est la biopsie 

renale : 3 points 

o une proteinuric associee est egalement 

un signe evocateur 2 points 

• Au prealable, il faut eliminer un obstacle sur les voies 
urinaires par la realisation d'une echographie 

qui recherchera une dilatation de I'uretere 

et/ou du pyelon 2 points 

• II faut aussi eliminer une cause prerenale : 
o par deshydratation (examens clinique 

et biologiques) 2 points 

o ou par thrombose de I'artere du greffon : realisation 

d'un doppler du greffon et des vaisseaux 2 points 



Neanmoins, cette cause s'accompagne en general d'une oligo- 
anurie brutale. 
• L'autre hypothese est une toxicite medicamenteuse, 



notamment des inhibiteurs de la calcineurine 

(Ciclosporine ou FK 506) 5 points 

• Cette hypothese diagnostique sera confirmee ou infirmee 

par la ponction biopsie renale : 3 points 

o la normalite des dosages medicamenteux n'exclut 

en aucun cas ce diagnostic 3 points 



Ce diagnostic est confirme. Exposez les principes therapeutiques. 



• Hospitalisation : 

o Bolus de Solumedrol (n = 3) 3 points 

• Augmentation de I'immunosuppression : 3 points 

o reprise de la corticotherapie a forte dose : 

- et/ou passage de I'Azathioprine 

au Mycophenolate-Mofetyl 2 points 

- et/ou passage de la Ciclosporine 

au FK506 2 points 



Deux mois plus tard, grace a votre traitement, la creatininemie est d 
45 micromol/l. L'enfant vous est amene en consultation pour une 
fievre d 38,3 °C apparue il y a deux jours. A I'examen, l'enfant est 
fatigue et dit avoir mal aux genoux et aux chevilles. L'examen clinique 
est sans particularity. Etant donne la chronologie des evenements, 
vous suspectez une infection d CMV (cytomegalovirus), 

Question 7 Quel statut serologique vis-d-vis du CMV chez le donneur et le rece- 
10 points veur expose le plus d une infection d CMV ? Donnez un moyen 
simple et sensible de faire le diagnostic d'une infection d CMV chez 
cet enfant. 



• Le statut serologique exposant le plus d une infection 

d CMV est : donneur + et receveur - 5 points 

• Moyen simple et sensible de faire le diagnostic : 
antigenemie CMV ou PCR CMV 5 points 




COMMENTAIRES f:- 

Ce cas dinique illustre les difficulty rencontres dans la transplantation en general chez I'enfant. 

Le problems du donneur vivant est porriculierement critique dans certaines transplantations en 
pediatrie ou le pronostic vital est en jeu a court terme : greffe de foie ou de pournons, ll ne faut 
jamais mettre les parents en situation de malaise moral vis-a-vis de ce don qui reste une Spreuve 
physique loin d'etre negligeable. - : 

Cette presentation met, par ailleurs, en lumiere toutes les difficulty de selection du greffon, les 
complications inherentes 6 la technique de transplantation. 

Les traitements immunosuppresseurs sont identtques quel que soit le type de transplantation. 

Le refet aigu ou chronique reste l'eve*nement a rechercher devonttoute manifestation dinique anor- 
male. ■ ■ ' r-: : - ■.•' / >V- ; ^ ; 'V ; -.^ : , 





Amelie, 2 ans et demi, est admise aux urgences pediatriques du CHU 
pour somnolence et vomissements. Elle n'a pas d'antecedents medi- 
caux ou chirurgicoux particuliers. Ses vaccins sont a jour. 48 heures 
avant I'admission sont apparus des vomissements repetes avec refus 
alimentaire sans troubles du transit evident a I'exception de selles 
molles. Les parents signalent que I'etat de somnolence est surfout net 
depuis quelques heures et que leur enfant est geignarde par 
moments. Les constatations cliniques a I'entree sont les suivantes : 
apyrexie, tension arterielle 6 140/98 mm Hg, frequence cardiaque 
a 115/mn, frequence respiratoire a 28/mn, enfant atone avec des 
pleurs paroxystiques. Les yeux sont creux, il existe un pli cutane, les 
muqueuses sont seches et la soif vive. L'abdomen est ballonne mais 
souple. Le reste de I'examen somatique est normal (pas d'eruption, 
pas de foyer infectiaux ORL, auscultation cardiorespiratoire normale). 
On estime la perte de poids 6 10%. Les premiers resultats biolo- 
giques sont I'hemogramme (8 600 globules blancs dont 20 % de 
lymphocytes, 75 % de polynucleaires neutrophiles, 4 % de mono- 
cytes, 1 % d'eosinophiles), une CRP a 26 mg/l, un ionogramme avec 
134 mmol/l de sodium, 4,5 mmol/l de potassium, 98 mmol/l de 
chlore, protide a 78 g/l, uree et creatinine normale, glycemie a 
3,4 mmol/l. 

Quels diagnostics pouvez-vous evoquer devant ce tableau clinique 
et qu'elle en est la consequence principale ? 

Quels sont les signes clinique et biologique en faveur d'une deshy- 
dratation ? 

Quelle attitude therapeutique preconisez-vous ? 

Transferee dans une unite de pediatrie apres mise en condition, revo- 
lution est marquee par la persistence des nausees et vomissements et 
I'apparition de douleurs abdominales. On note la presence de sang 
dans les selles. 

Quels examens complementaires vous paraissent utiles compte tenu 
de ces elements cliniques nouveaux ? 

Quel diagnostic devez-vous evoquer devant ces constatations cli- 
niques et quelle therapeutique peut y remedier ? 



GRILLE DE CORRECTION 

Quels diagnostics pouvez-vous evoquer devant ce tableau clinique 
et qu'elle en est la consequence principale ? 



• Gastro-enterite aigue 

• Deshydratation 

• Hypertension intracranienne 

• Intoxication alimentaire 




Quels sont les signes clinique ef biologique en faveur d'une deshy- 
dratation ? 



• Signes cliniques de deshydratation extracellulaire : 

yeux creux, pli cutane 8 points 

• Signes cliniques de deshydratation intracellulaire : 
muqueuses seches, somnolence, soif 9 points 

• Signes biologiques : hyponatremie et hyperprotidemie 3 points 



Question 3 Quelle attitude therapeutique preconisez-vous ? 
20 points 

• Hospitalisation indispensable 5 points 

• Rehydratation par voie veineuse 5 points 

• Glucose a 5 % contenant 5 g de Nad et 1 g de Kcl 

par litre 5 points 

• La moitie de la perte en 4 heures et le reste 

les 20 heures suivantes 5 points 



Transferee dans une unite de pediatrie apres mise en condition, ('evo- 
lution est marquee par la persistance des nausees et vomissements et 
I'apparition de douleurs abdominales. On note la presence de sang 
dans les selles. 

Quels examens complementaires vous paraissent utiles compte tenu 
de ces elements cliniques nouveaux ? 



• Abdomen sans preparation de face, debout 5 points 

• Echographie abdominale en urgence 15 points 




,5 points 
5 points 
5 points 
5 points 




i 




20 points 



Quel diagnostic devez-vous evoquer devant ces constatations cli- 
niques et quelle therapeutique peut y remedier ? 



• Invagination intestinale aigue 10 points 

• Lavement aux hydrosolubles avec desinvagination 5 points 

• Chirjrgie digestive en cas d'echec 5 points 



COMMENTAIRES 

Ce cas clinique montre bien routes les difficult^ de prise en charge d'un nourrisson qui presente 
une symptomotologie grave. 

II met en lumiere la progression du diagnostic en fonction de l'evolutivit6 clinique de I'affection et 
de sa presentation. 

Au depart, il est difficile d'avoir un diognostic precis rant les symptomes peuvent etre d'origine 
variee. La prise en charge initiale est done symptomatique et vise a restaurer une hydratation cor* 
recte. 

Les symptomes presented dans un second temps sont beaucoup plus Svocateurs d'une cause diges- 
tive, en particulier la presence de sang dons les selles qui est un element tres en favour d'une inva- 
gination intestinale aigue. Un essai de desinvagination medicate par lavement aux hydrosolubles 
est acceptable etant donne que le diagnostic est pose rapidement. 
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Sandrine 12 ans est adressee par le medecin scolaire pour suspicion 
de scoliose. Elle n'o pas d'antecedents m£dicaux ou chirurgicaux 

particuliers. Son examen somatique est normal, de meme que I'ana- 
lyse neurologique. D'un point de vue puberfaire, elle est P2, S3. 



Quelle difference existe-t-il entre attitude scoliofique et scoliose ? 
Donner la definition des deux entires. 




Comment fait-on la difference clinique entre ces deux situations ? 

Quel examen radiologique allez-vous demander pour confirmer le 
diagnostic de scoliose ? 





Quelles sont les causes principales de scoliose chez I'enfant ? 

Quelles sont les deux methodes radiologiques utilisees couramment 
pour apprecier le potentiel evolutif d'une scoliose ? 

Vous revoyez cette jeune fille a 15 ans. Elle est munie d'un corset car 
sa scoliose s'est accentu£e. Elle soubaite pratiquer un sport, mais on 
lui a dit quelle ne pouvait pas faire n'importe lequel. 

Que lui repondez-vous ? 



GRILLE DE CORRECTION 

Quelle difference existe-t-il entre attitude scoliotique et scoliose ? 
Donner la definition des deux entites. 



• L' attitude scoliotique n'est pas une deformation 

de la colonne vertebrale : 3 points 

o c'est une inclinaison du rachis dans un plan frontal 2 points 

• La scoliose correspond a une deformation structural 

du rachis dans les trois plans de I'espace 5 points 



Comment fait-on la difference clinique entre ces deux situations ? 



• L'attitude scoliotique est liee souvent d une bascule 
du bassin en rapport avec une difference de longueur 

des membres inferieurs : 5 points 

o pour s'en affranchir, on examine I'enfant en position 
assise, jambes pendantes, bassin tenu 5 points 

• Elle peut etre plus rarement liee a un probleme cervical 
ou thoracique (exemple paralysie oculomotrice 

et compensation par I'enfant pour conserver la vision 
binoculaire) 5 points 



• Dans la scoliose, ('appreciation de la deformation structural 
dans les 3 plans de I'espace permet le diagnostic 

* La recherche d'une gibbosife est realisee en demandant 



a I'enfant de se pencher en avant et en se placant 

a sa tete 5 points 

• On analyse la distance entre le point de I'ftorizontale 
qui correspond d la sa ill i e maximale et les masses 
musculaires sous-jacentes 10 points 



Quel examen radiologique allez-vous demande/ pour confirmer le 
diagnostic de scoliose ? 



• Cliche du rachis entier : 2 points 



o de face •••• ..4..... •*•••••••■*••■•*•••■ / points 

o de profil 2 points 

o debout 2 points 

• Bassin horizontal 2 points 



Quelles sonf les causes principales de scoliose chez I'enfant ? 



20 points 



Question 5 

20 points 



• Idiopathiques : 80 % des cas 5 points 

• Neuromusculaires : 

o neurologiques centrales : IMC, tumeur medullaire, 

maladie de Friederich 2 points 

o neurologiques peripheriques : neuropathies, 

amyotrophie spinale 2 points 

o musculaires : myopathie de Duchenne 1 point 

• Malformations congenitales : 4 points 

o osseuses : 

- hemi vertebre 

- bloc vertebral 

- fusion costale 
o neurologiques : 

- moelle attachee 

- syringomyelic 

• Maladies constitutionnelles : 4 points 

o maladies osseuses a retentissement vertebral 

o maladies genetiques : neurofibromafose, Marfan, 
Ehlers-Danlos 

• Secondares ou acquises : 2 points 

o post-irradiation 

o post-infectieuse 
o post-traumatique 
o post-operatoire 
o tumorale 



Quelles sont les deux methodes radiologiques utilisees couramment 
pour apprecier le potentiel evolutif d'une scoliose ? 



Mesure de I'age osseux 10 points 

Test de Risser : il evalue la croissance resfante du rachis 

en fonction de I'ossification de la crete iliaque, qui debute 

au niveau de I'epine iliaque anterosuperieure et progresse 

vers I'arriere. La soudure complete ■ Risser 5 correspond 

a la fin de la croissance du rachis 10 points 



10 poinh 



Vous revoyez cette jeune fille a 15 ans. Elle est munie d'un corset car 
sa scoliose s'est accentuee. Elle souhaite pratiquer un sport, mais on 
lui a dit qu'elle ne pouvait pas faire n'importe lequel. 

Que lui repondez-vous ? 



• Tous les sports sont permis meme ceux 









COMMENTARIES 

Parmi les anomalies orthope'diques deTifem 33 la scoliose presente des particularity simiolo- 
giques a connattre : 

- Bien differencier attitude scoliotique (anomalie dans un plan de I'espace) et scoliose vraie 
(anomolie dans les 3 plans). 

- Le potentiel ewlutif durant la phase pubertate n^cessite une attention particuliere et un 
suivi precis au risque de voir la deviation s'aggrdver. 

- Le test de Risser est I'indicateur evolutif radiologique. 

- Bien aenser aux scolioses s'integrant dans des syndromes ou maladies : neurofibromatose, 
enc^phalopathie chronique, maladie de Duchenne... 

les anomalies orthopediques de statique des membres inferieurs sont particulierement frequents 
chez I'enfant qu'ils s'agissent des genu varum et valgum ou des pieds plots. Une bonne analyse 
s^miologique permet de differencier les anomalies physiologiques qui s'ottenuent ovec I'age de 
celles necessitant un avis orthopedique. 
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Madame X vous amene son nourrisson de 5 semaines car il vomit 
depuis 5 jours. C'esf son premier enfant, ne au terme d'une grossesse 
sans probleme. La naissance s'est bien passee (Apgar 9,10,10). II 
pesait 3 700 g pour 51 cm et un PC a 37 cm. Les vomissements sonf 
apparus progressivement, le plus souvent d la fin des biberons. 
D'abord infermitrents, lis sont de plus en plus abondants et surviennenf 
maintenant a distance des biberons. A I'examen, le poids actuel est 
de 4,5 kg (il pesait le meme poids 6 son examen du 1 e ' mois). II n'est 
pas febrile. Ce jeune garcon n'a pas d eruption ni d'arteinte ORL evi- 
dente. L'examen somatique est normal. 




Quel diagnostic doit-on evoquer en premier lieu dans ce contexte ? 

Quels sont les examens qui permettent d'en faire le diagnostic ? 

Quelles peuvent etre les perturbations ioniques induites par cette 
pathologie ? 

Quelles sont les mesures therapeutiques a entreprendre ? 



Donnez 5 causes medicales de vomissements du nourrisson de 
moins d'un an. 



Donnez 5 causes chirurgicales de vomissements du nourrisson. 



i 




15 points 




20 pomfs 



20 po/nfs 

4 pts par 
bonne 



GRILLE DE CORRECTION 

Quel diagnostic doit-on evoquer en premier lieu dans ce contexte ? 



v.* •• •■-■v.* v\- 



o d distance des biberons 


..2 points 
2 points 


Quels sont les examens qui permettent d'en faire le diagnostic ? 




.5 points 
.5 points 
.5 points 


Quelles peuvent etre les perturbations ioniques induites 
pathologie ? 


par cette 




.5 points 
.5 points 
.5 points 


Quelles sont les mesures therapeutiques a entreprendre ? 


• Perfusion peripherique solute glucose avec Na+ et K+ ... 

• Intervention chirurgicale (pylorotomie extramuqueuse) ... 


.5 points 
.5 points 
.5 points 
.5 points 


Donnez 5 causes medicales de vomissements du nourrisson de 
moins d'un an. 


• Reflux gastro-cesophagien 

• Meningite 

• Otite moyenne aigue 

• Allergie alimentaire 

• Gastro-enterite aigue 

• Pneumopathie 

• Coqueluche 




Donnez 5 causes chirurgicales de vomissemenrs du nourrisson. 



Hematome sous-dural 
Hernie etranglee 
Volvulus du grele 
Invagination intestinale aigue 

Hypertension intracranienne 
Appendicite aigue 



COMMENTARIES 

Les situations medicales ou chirurgicales provoquant des vomissements chez le nourrisson et I'en- 
fant sont multiples, ce qui en fait une question difficile a synthetiser. II fout bien differencier le 
vomissement, symptome unique, de ce symptome ossocie a d'autres manifestations (diatribe, 
fievre, ballonnement abdominal, cephalees...). 

Dans l'obsefvation presentee, le vomissement est au premier plan. La stenose du pylote survient 
electivement au premier mois, chez un nourrisson jusque-la bien portant. Son diagnostic est faci- 
lite por lo pratique de I'echographie abdominale. 

Ne pas oublier de palper les fontanelles des nourrissons qui vomissent, afin de d6pister une hyper- 
tension intracranienne. 

Penser a faire un examen complet : ORL, orifices herniaires compris... 
Quand les vomissements durent, ils induisent des troubles iontques... 




Vous examinez a votre cabinet un jeune garcon de 9 ans pour dys- 

phagie febrile. II n'a pas d'antecedent parliculier. Depuis deux jours, 

il a une fievre oscillante entre 38,5 °C et 39 °C, une obstruction 
nasale nette et se sent fatigue. A I'examen, vous constatez I'existence 
d'une angine erythematopultacee assez etendue. Vous etes frappe 
par I'obstruction nasale tres importante et la presence d adenopa- 
thies cervicales posterieures volumineuses. Le reste de I'examen cli- 
nique est normal, a I'exception de la palpation d'un pole de rate. 



Quels agents infectieux peuvent etre responsables de cette angine ? 

Pensez-vous que, dans ce contexte, des examens complementaires 
soient necessaires et lesquels ? 

Si I'origine bacterienne de cette angine est infirmee, quel traitement 
allez-vous proposer ? 

Si I'origine bacterienne est confirmee, redigez votre ordonnance 
pour un poids de 30 kg. 

Quelles sonf les complications possibles des engines a strepto- 
coque ? 




20 points 



15 points 



30 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Quels agents infectieux peuvent etre responsables de cette angine ? 







• Streptocoque 6 hemolytique 


5 points 



Pensez-vous que, dans ce contexte, des examens complementaires 
soient necessaires et lesquels ? 











• MNItest 









Si I'origine bacterienne de cette angine est infirmee, quel traitement 
allez-vous proposer ? 



• Antalgiques : 








o ou anti-inflammatoires 








• Corticotherapie par voie orale a discuter 









Si I'origine bacterienne est confirmee, redigez votre ordonnance 
pour un poids de 30 kg. 
































25 points 

If 



w 



Quelles sont les complications possibles des angines a strepto- 
coque ? 



r 



.5 points 



• Complication locale : 

o phlegmon peri-amygdalien 

• Complications a distance : 

o rhumatisme articulaire aigu 10 points 

o glomerulonephrite aigue 10 P oin,s 




WtiSm 



(! i <»■«*■» ■ »<■*» 



I 



COMMENTAIRES 

Les infections ORL sont un des premiers motifs de consultation en pediatric. Elles sont responsabJes 
d'une prescription d'antibiotique souvent exogeree, beaucoup de ces infections etant d'origine 
virale. 

Les criteres ciiniques discriminant une angine bacterienne d'une forme virale doivent etre connus 
avec precision. 

Le test de depistage du sfreptocoque doit etre generalise et son utilite pour diminuer les prescrip- 
tions abusives d'antibiotique n'est pas discutable. 

La mononucleose infectteuse peut survenir a tout age. II faut garder en memoire que ie MNI test 
peut etre faussemenf negatif cbez I'enfant de moins de 4 ans, en raison d'une secretion insuffi- 
sonte d'anticorps. Dans ces cas, si I'on suspecte une mononucleose, il faut avoir recours au dosage 
ides anticorps anti-Epstein-Barr et ne pas oublier de demander deux dosages a 15 jours d'intervalle. 

Cette moladie est ostheniante et enframe souvent une hepatite d'ou la mesure des transaminases .. 



Vous recevez, en urgence, un adolescent de 14 ans, durant les 
vacances d ere, pour un syndrome meninge fypique. II n'a pas d'an- 
fecedenfs porticuliers. II suivait un stage de canoe, depuis quelques 
jours, quand il s'est plaint de cephalees non calmees par I'aspirine 
puis de vomissements qui ont conduit a un examen par le medecin du 
village qui vous I'adresse. 

A I'admission, il existe une photophobie, une raideur de nuque, une 
flexion douloureuse des genoux lors de I'elevafion des membres infe- 
rieurs. II n'a pas d eruption. L' examen ORL est normal. Son etat de 
conscience est satisfaisant. Il n'a aucun signe de choc. 
L'hemogramme, realise h I'admission, montre 8 700 globules blancs 
dont 56 % de polynucleaires neutrophiles. La CRP est a 56 mg/l. 



Vous decidez de realiser une ponction lombaire. Comment proce- 
dez-vous pour expliquer et realiser ce geste chez cet adolescent, 
manifestement anxieux de cet examen ? 

Ce!le-ci montre : cytologie : 543 cellules/ml dont 75 % de polynu- 
cleaires neutrophiles, 20 % de lymphocytes, 5 % de plasmocytes. La 
proteinorachie est d 0,30 g/l, la glycorachie est normale. L' examen 
direct est negatif. 



De quel type de meningite s'agit-il le plus vraisemblablemenf ? 
Argumentez. 

Quel examen biologique, effectue sur le LCR peut vous aider pour 
confirmer le diagnostic ? 

Quelles mesures therapeutiques allez-vous instituer ? 

Quelle est la complication frequente de la ponction lombaire et 
quels en sont les symptomes ? 



s 



GRILLE DE CORRECTION 

Vous decidez de realiser une ponction lombaire. Comment proce- 
dez-vous pour expliquer et realiser ce geste chez cet adolescent, 
manifestement anxieux de cet examen ? 



* Application systematique de pommade EMLA 

sur la zone de ponction, 1 heure, minimum avant la PL 5 points 

• Expliquez le geste technique a I'adolescent 3 points 

• Lui parler et le rassurer pendant la preparation 

et le geste 3 points 

* S'il est trop anxieux, malgre vos efforts, ne pas hesiter 

d faire la ponction sous protoxyde d'azote (MEOPA) 4 points 



Celled montre : cytologie : 543 cellules/ml dont 75 % de polynu- 
cleoires neutrophiles, 20 % de lymphocytes, 5 % de plasmocytes. La 
proteinorachie est a 0,30 g/l, la glycorachie est normale. L'examen 
direct est negatif. 

De quel type de meningite s'agit-il le plus vraisemblablement ? 
Argumentez. 



• II s'agit vraisemblablement d'une meningite virale 8 points 

• Arguments cliniques : 

o pas d'alteration de I'etat general 3 points 

o pas de purpura 3 points 

o conscience normale 1 point 

• Arguments biologiques : 

o marqueurs inflammatoires peu augmentes 2 points 

o proteinorachie normale 2 points 

o glycorachie normale 2 points 

o pas de germe a l'examen direct 2 points 

o au cours d'une meningite virale, au debut, 

il est frequent de constater une predominance 

de polynucleaires neutrophiles 2 points 



Quel examen biologique, effectue sur le LCR peut vous aider pour 
confirmer le diagnostic ? 



• Recherche d'enterovirus ou d'herpes par PCR 




30 points 



Quelles mesures therapeutiques allez-vous instituer ? 



• Hospitalisation indispensable pour surveillance 

et traitement 5 points 

• Antalgiques niveau I si evaluation de la douleur 

(EVA<3): 10 points 

o voie veineuse 2 points 

o type PERFALGAN® 3 points 

• Antalgiques niveau II si EVA > 3 ou echec 

des premieres mesures 5 points 

• Hydratation pa rente rale pendant 24 heures 2 points 

• Repos au lit 3 points 



Quelle est la complication frequente de la ponction lombaire et 
20 points quels en sonl les symptomes ? 



Syndrome post-PL 4 points 

Symptomes cliniques : 

o cephaiees 4 points 

o douleurs dorsales 4 points 

o majoration du syndrome meninge 4 points 

o vomissements 4 points 




COMMENTAIRE 



Tout interne de garde est un jour confronte au difficile probleme de differencier une meningite bac- 
terienne d'une forme virole. II o 5 sa disposition pour etoyer son diagnostic des arguments cliriiques 
(purpura, contexte epidemique, alteration de I'etat general, troubles neurologiques...) et biolo- 
giques (he"mogromme et CRP). 

L'§tude du LCR par la ponction lombaire foumi des renseignements contributifs. A ce titre la pro- 
teinorachie et la glycoracbie sont des donnees objectives qui font facilement pencher la balance 
dans un sens ou dans I'autre. L'onalyse cytologique est plus delicate, du moins au d^but devolu- 
tion. II faut garder 6 1'esprit que les meningites virales s'accompagnent, si le diagnostic est porte" 
rapidement d'une predominance de polynucleaires neutrophiles plutot que de lymphocytes. C'est 
done plus le contexte clinique, I'absence de germe a I'examen direct, et les autres examens biolo- 
giques qui vont orienter le diagnostic que le rfoultot du seul exomen cytologique. 

Bien se rappeler de ('importance d'examen par PCR (enterovirus ou herpes) du LCR pour le dia- 
gnostic etiologique d'une meningite virole, meme s'il n'existe pas de reaction meningee cellulaire 
(ces agents viraux n'existent pas 5 I'etat saprophyte dans le LCR...}. 





Un enfant de 12 ans consulte pour une toux qui le gene lorsqu'il fait 
des efforts. En dehors de cette situation, aucune sympfomatologie 
respiratoire n'est nofee. Par contre, le patient signale avoir le nez Dou- 
che auasimenf en permanence. Ses antecedents sont uniquement 
marques par la presence a une aermatite atopique qui s est bien 
amendee, il y a deux ans. Des tests cutanes, recemment realises, se 
revelent positifs pour les acariens. L'examen clinique est normal en 
dehors d'une obstruction nasale. 

Question I Preciser les elements que vous allez rechercher a I'anamnese et qui 
sont evocateurs d'un asthme induit par I'exercice. 



Quels examens complementaires demandez-vous pour confirmer ce 
diagnostic ? 



Sachant que les resultats vous permeftent de conclure a un asthme 
induit par I'exercice, quels conseils simples, non medicamenteux, 
donnez-vous pour que le sport se deroule le mieux possible ? 



Quels traitements medicamenteux discutez-vous pour traiter I'asthme, 
en dehors de la prise en charge de I'atteinte ORL ? Quel element gui- 
dera votre choix ? 



Quel est votre diagnostic quant a l'atteinte ORL et quelle est votre 
prise en charge ? 

Que faire pour que ce patienf puisse prendre son traitemenf en 
milieu scolaire ? 



1 



GRILLE DE CORRECTION 

Preciser les elements que vous allez rechercher a I'anamnese et qui 
sont evocateurs d'un asthme induit par I'exercice. 



• Toux sec he et quinteuse survenant 5 a 10 mn 

















Quels examens complementaires demandez-vous pour confirmer ce 
diagnostic ? 



• Cliche du thorax 5 points 

• EFR standard (spirometrie, courbe debit-volume) 5 points 

• En cas de normalite de I'EFR : test de provocation 

type metacholine 5 points 



Sachant que les resultats vous permettent de conclure a un asthme 
induit par I'exercice, quels conseils simples, non medicamenteux, 
donnez-vous pour que le sport se deroule le mieux possible ? 



• Favoriser la respiration nasale 5 points 

• Preferer un sport peu « asthmogene » (natation, judo, 
danse...) 5 points 

• Faire un echauffement avant I'effort, de type sequentiel 
(serie de sprints courts entrecoupes de phases 

de repos) 5 points 



Quels traitements medicamenteux discutez-vous pour traiter I'asthme, 
en dehors de la prise en charge de I'atteinte ORL ? Quel element gui- 
dera votre choix ? 



6 2 agonistes inhales : 5 points 

o de courte duree d'action 2 points 

o ou de longue dure> d'action 2 points 

A realiser 15 a 30 mn avant I'effort 3 points 

Ou les antileucotrienes en traitement de fond 5 points 

Le choix se fera sur I'aspect quotidien ou ponctuel 

de la symptomatologie 3 points 




Quel est votre diagnostic quant a I'atteinte ORL et quelle est votre 
prise en charge ? 



Rhinite : 1 point 

o allergique 1 point 

o aux acariens ; 1 point 

- persistante 1 point 

- moderee a grave 1 point 

Ao choix : 1 point 

o anti-histaminique de nouvelle generation 2 points 

o ou corticoTde d'action locale 2 points 

Eviction des acariens 3 points 

Immunotherapie specifique possible 2 points 



Question 6 

20 points 



Que faire pour que ce patient puisse prendre son traitement en 
milieu scolaire ? 







• A etablir entre : 














2 points 







COMMENTAIRES 

Protiquement tous les enfants asthmatiques pr^sentent une gene respiratoire a I'effort. 

La gestion de I'asthme induit par I'exercice (AIE) fait partie du traitement de I'offection. 

Ce sont surtouf les efforts de course libre, en particulier ('endurance, qui sont spasmogenes, alors 

que les exercices brefs, meme intenses sont souvent bien supported. 

La physiopathologie de I'AIE fait intervenir une modification de I'hydratatron des secretions bron- 
chiques liees aux echanges thermiques occasionnees par ('hyperventilation. L'air froid est egale- 
ment accuse de provoquer des reactions spasmodiques. 

La disponibilife' de medicaments preventifs de I'AIE passe par la redaction d'un projet d'accueil indi- 
vidualise, permettant a I'enfant de prendre son traitement juste avant les cours d'education phy- 
sique. Si malgre cette pratique, la gene respiratoire reste presente a I'endurance, il est possible de 
realiser un certificot d'inaptitude partielle a I'effort. L'enfant pourra alors suivre les cours d'EPS 6 
I'exception des seances d'endurance. 





Joaquim, 9 jours, est amene par ses parents a votre cabinet parce 
qu'il est febrile depuis quelques heures. II est ne au terme d'une gros- 
sesse marquee par une infection urinaire d colibacille, au 3 e trimestre, 
rraitee par antibiotiques. L'accouchement a eu lieu a 39 SA. II n'y a 
pas eu de signe de souffrance foetale aigue (Apgar 10 a la premiere 
minute), le liquide amniotique etait clair. La mere a decide de I'allai- 
ter. La sortie de malernite s'est faile a J4 (poids de naissance repris). 
Lorsque vous examinez Joaquim, il est effectivement febrile (38,6 °C), 
geignard. II a refuse sa derniere mise au sein. Son examen objectif 
est normal (pas d'eruption, pas d'hepatosplenomegalie, auscultation 
cardio-pulmonaire sans anomaliesj. 

Pensez-vous qu'il soit necessaire d'hospiraliser ce nouveau-ne et com- 
ment allez-vous justifier aux parents cette decision ? 

Quels sonf les principaux criteres de risque d'infection bacterienne 
chez un nourrisson febrile de moins de 3 mois ? 



Les premiers resulfats des examens biologiques pratiques aux 
urgences sont les suivants : globules blancs d 22 000 dont 75 % de 
polynucleaires neutrophils, CRP d 20 mg/l, examen cytobacteriolo- 
gique des urines negative. 



Pensez-vous qu'il faut realiser d'autres examens, et lesquels ? 

Devant ce tableau, en attendant les resultats des autres examens, 
quelle merapeutique preconisez-vous ? 

Donnez les principales causes de fievre aigue, d'origine infectieuse, 
chez un nouveau-ne. 



20 points 



GRILLE OE CORRECTION 

Pensez-vous qu'il soit necessaire d'hospitaliser ce nouveau-ne et com- 
ment allez-vous justifier aux parents cette decision ? 



• [ hospitalisation est indispensable, a cet age de la vie, 

pour rechercher une cause d cette fievre 5 points 

• II est essentiel d'eliminer une infection bacterienne 5 points 

• II y a un risque reel d'infection bacterienne grave 

pouvant mettre en |eu le pronostic vital 5 points 

• Le refus d 'alimentation, associe a la fievre, rajoute 

un risque de decompensation 5 points 



20 points 



15 points 



Quels sont les principaux criteres de risque d'infection bacterienne 
chez un nourrisson febrile de moins de 3 mois ? 



L'age < 15 jours 5 points 

Une fievre > 39,6 °C 5 points 

Des globules blancs < 1 400/mm 3 ou > 20 000/mm 3 3 points 

Leucoc/turie 2 points 

Contexte d'infection bacterienne durant la grossesse 5 points 



Les premiers resultats des examens biologiques pratiques aux 
urgences sont les suivants : globules blancs a 22 000 dont 75 % de 
polynucleaires neutrophiles, CRP a 20 mg/l, examen cytobacteriolo- 
gique des urines negative. 

Pensez-vous qu'il faut realiser d'autres examens, et lesquels ? 
















25 points 



Devant ce tableau, en attendant les resultats des autres examens, 
quelle therapeutique preconisez-vous ? 



• Antibiotherapie bactericide 5 points 

• Association synergique 5 points 

• Voie parenterale 5 points 

• Bi ou tri-antibiotherapie : amoxicilline + cefotaxime + 
aminoside ou cefotaxime + aminosides 10 points 



,'V>>>j:vi".: 



Donnez les principales causes de fievre aigue, d'origine infectieuse, 
chez un nouveau-ne. 



• Agents bacteriens : 




















• Agents viraux : 
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COMMENTAIRES 

La fievre est un des motifs les plus frequents de consultation en pediatric. Chez te nourrisson de 
moins de 3 mois, il faut absolument eliminer une origine bacterienne. Tout nourrisson febrile en 
periode neonatole est suspect, jusqu'a preuve du controire, d'infection bacterienne et traire comme 
tel avant le resultot des examens complementaires. 

II faut porter une attention particuliere a I'anomnese et a la grossesse. 

Ne pas oublier qu'une infection a streptocoque B peut survenir dans les deux premiers mois de vie, 

y compris chez les nouveau-nes troites a la naissance devant un portage maternel. 

La mesure de la CRP et de la procalcitonine sont tres discriminantes pour evoquer une origine bac- 
terienne. Le dosage de l'IL-6 a ete valide, par certains auteurs, essentiellement apres la naissance 
pour renforcer la specificite des dosages precites. 

Une origine virole sera retenue, comme dans I'observation rapportee, apres avoir elimine une cause 
bacterienne. Le contexte d'epidSmie familiale est un element en faveur d'une cause virole. 




Vous assistez 6 I'accouchement d'une femme de 25 ans, d'origine 
melropolilaine, epileptique connue, fraitee depuis une quinzaine 
d'annees par du phenobarbital. Le premier enfant ne en presentation 
du siege avail presente une souffrance fcetale aigue d evolution rapi- 
dement favorable sur une dystocie des epaules. La grossesse actuelle 




s'esf deroulee sans incident. L'accouchement a lieu d terme, par voie 
basse, en presentation cephalique. Le monitorage cardiaque foetal 
est normal. Le liquide amniotique etait clair et abondant. L'enfant a 
crie immediatemenf mais ses extremites restent cyanosees. Le score 
d'Apgar etait cote a 8 puis 10 a 1 et 5 minutes de vie. Le pere de 
cet enfant est d'origine reunionnaise, il est en bonne sante et n'a pas 
d'antecedent personnel ou familial. La mere allaite. 



Quels sont les trois objectifs de la prise en charge en salle de nais- 
sance ? 

Quelles malformations, necessitant une prise en charge chirurgicale 
precoce, cherchez-vous a depister systematiquement en salle de 
naissance ? 

Citez les depistages biologiques systematiques a pratiquer au cours 
du sejour en maternite ? 

Parmi ceux-ci, lesquels, sont obligatoires ? 

Citez les conditions, dans le cas general, justifiant la realisation d'un 
depistage. 

Donnez I'incidence des maladies qui entrent dans le cadre de ces 
depistages en France. 

Parmi les depistages biologiques, citez le (ou les) depistage(s) qui 
necessite(nt) un consentement ecrit des parents. Justifiez. 
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Redigez pour le cas presente, votre prescription concernant la pre- 
vention de la maladie hemorragique du nouveau-ne. 




15 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Quels sont les trois objectifs de la prise en charge en salle de nais- 
sance ? 



• Favoriser I'adaptation a la vie extra-uterine 10 points 

• Depister certaines malformations 8 points 

• Favoriser I'allaitement et le lien mere enfant 2 points 



Quelles malformations, necessitant une prise en charge chirurgicale 
precoce, cherchez-vous a depister systematiquement en salle de 
naissance ? 



8 points 
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Citez les depistages biologiques systematiques a pratiquer au cours 
du sejour en marernite ? 
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2 points 















Parmi ceux-ci, lesquels, sont obligatoires ? 



Aucun 2 points 



Citez les conditions, dans le cas general, justifiant la realisation d'un 
depistage. 



• Maladie frequente 5 points 

• Maladie grave 5 points 

• Traitement ou prise en charge efficace 5 points 

• Depistage applicable et economiquement realisable 5 points 



20 points 



JO po/nfs 



Donnez I'incidence des maladies qui entrent dans le cadre de ces 
depistages en France. 



• HypothyroTdie : 1/4 000 5 points 

• Hyperplasie congenitale des surrenales : 1/10 000 

a 1/12 000 5 points 

• Phenyl cetonune : 1/16 000 5 points 

• Mucoviscidose : 1/3 000 a 1/4 000 5 points 



Parmi les depistages biologiques, citez le (ou les) depistage(s) qui 
necessite(nt) un consentement ecrit des parents. Justifiez. 



• Celui de la mucoviscidose du Fait de 'analyse genetique 

en cas de dosage de la TIR anormal 5 points 



Redigez pour le cas presente, votre prescription concernant la pre- 
vention de la maladie hemorragique du nouveau-ne. 



• Vitamine Kl 2 mg IM du Fait du traitement maternel 

par phenobarbital 5 points 

• Puis Vitamine Kl 2 mg per os routes les semaines 

pendant la duree de I'allaitement maternel 5 points 
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COMMENTAIRES 

Cette question aborde les principoux objectifs de I'examen du nouveau-ne. 
C'est en salle de travail que commence cette analyse avec le depistage de malformations groves 
imposant une conduite fh^rapeutique immediate. Tout retard de diagnostic de ces pathologies 
constitue une faute professionnelle... 

Les depistages systematiques de maladies rares mais curables doivent etre expliques aux parents. 
Le consentement ecloire est demande dans le cas de la mucoviscidose en roison du prelevement 
d'ADN effectue si le taux de trypsine est eleve. Bien qu'il n'existe pas de frairemenf curatif de cette 
maladie, le depistage neonatal s'applique car il est mointenanf bien demontre qu'il contribue a 
^amelioration de la qualite de vie et permet une meilleure adhesion des families au programme 
fherapeufique. 




Une fillette de 6 ans est adressee en consultation pour I'apparition 
recente d'une pilosite pubienne isolee. Elle n'o presente aucune 
pathologie particuliere jusqu'alors. Elle est nee normalement et I'exa- 
men clinique ne retrouve pas de glande mammaire, ni de pilosite axil- 
laire. Le clitoris est normal. La taille de cette fillette est situee sur la 
deuxieme deviation standard, au-dessus de la moyenne, et I'age 
osseux est avance (8 ans). II existe une acne du front. 



Quel est par ordre de frequence le premier diagnostic a evoquer 
chez cette fillette ? 

Quels sont les diagnostics d ecarter avant de retenir le diagnostic ci- 
dessus ? 

Quelles sont les investigations biologiques qui vont vous permettre 
d'ecarter ces diagnostics ? 

Si le diagnostic le plus probable est retenu, quels sont les evene- 
ments cliniques susceptibles de survenir dans I'evolution ? 

Toujours dans cette premiere hypothese, quels sont les elements qui 
permettront la surveillance de cette fillette ? 






GRILLE DE CORRECTION 






Quel est par ordre de frequence le premier diagnostic a evoquer 




rhp7 rpftp fillptfp 2 






• Prematurite pubarche ou developpement isole 






















function 2 


Quels sont les diagnostics a ecarter avant de retenir 


le diagnostic ci- 


?5 points 


dessus ? 





• Hypersecretion d'androgenes surrenaliens : 
o hyperplosie virilisante des surrenales 

par bloc partiel 5 points 

o tumeurs des surrenales 5 points 

o veritable puberte precoce debutante 5 points 



35 por'nfs 



Quelles sont les investigations biologiques qui vont vous permettre 
d'ecarter ces diagnostics ? 




Dosage d'estradiol E2 : bas 5 points 

17 hydroxyprogesterone (17 OHP) : bas 5 points 

Testosterone : bas 4 points 

Delta 4 androstendione : bas 3 points 

Sulfate de DHA : bas 3 points 

Test au LH RH de type prepubertal 5 points 

Dosage d'Alphafoetoproteine 2,5 points 

HCG pour eliminer une tumeur secretante 2,5 points 

Echographie pelvienne : uterus, ovaire, surrenales 5 points 



Si le diagnostic le plus probable est retenu, quels sont les evene- 
ments cliniques susceptibles de survenir dans devolution ? 
















r 



Question 5 

25 points 



Toujours dans cette premiere hypothese, quels sont les elements qui 
permettront la surveillance de cette fillette ? 



Surveillance clinique : 

o vitesse de croissance 7 points 

0 apparition de signes pubertaires : 

- seins 4 points 

- pilosite 4 points 

Surveillances radiologiques : 

o age osseux 8 points 

o echographie pelvienne si doute 2 points 





COMMENTAIRES 

Cette question illustre !e probleme des pubertes dissaciees. II s'ogit d'un probleme frequent en 
pediatrie, surtout chez lo fille. 

Tout developpement isole des polls doit conduire a une demarche onalytique precise : 

- D'obord eliminer une cause surrenalienne (dosages biologiques statiques et dynomiques, 
imagerie par echographie). 

- Ensuite surveiller la vitesse de croissance et la survenue d'une puberte precoce vraie. 

Le developpement premature" des seins est encore plus frequent et peut survenir precocement dans 
les deux premieres annees de vie, voire a lo naissance... 

ToUjours penser a faire une analyse de la vitesse de croissance staturale et a demander un oge 
osseux pour apprecier Ic maturation et la comparer 6 I'age chronologique. 

II n'y a pas de poussee pubertoire sans acceleration de la vitesse de croissance ou avance matura- 
tive. . 
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Gregory, 6 ans, sans passe medical ou chirurgical est adresse aux 

urgences pediafriques en raison de douleurs abdominales febriles 

inexpliquees apparues depuis 48 heures. L'examen que vous realisez 
est le suivant : fievre a 39,5 °C, pas d'erupfion, auscultation cardio- 
pulmonaire non contributive, palpation abdominale normale, examen 
ORL negarif. Les premiers examens biologiques que vous avez 
demands donnent ces resulfats : 18 700 globules blancs par mm 3 
dont 87 % de polynucleaires neutrophiles, CRP a 235 mg/l, bande- 
lette urinaire negative. 




Quels diagnostics pouvez-vous evoquer devantce tableau clinique ? 



Quels examens complementaires allez-vous demander pour avancer 
dans votre diagnostic ? 

Le cliche thoracique montre la presence d'une opacite inhomogene 
atteignant la totalite du lobe inferieur droit temoignant d'un syndrome 
alveolaire. 




Quelles mesures therapeutiques allez-vous mettre en route ? 

Au bout de 4 jours du traitement, I'enfant reste febrile, se plaint plus 
de douleurs ihoraciques a droite. Sa respiration est plus superficielle. 
II existe une roux seche, non productive. 

De quelle complication s'agit-il ? 

Comment pouvez-vous la confirmer 2 

Sans entrer dans les details, quelles solutions therapeutiques sont 
envisageables si les examens complementaires confirment cette com- 
plication ? 



1 



15 poh 



Question 2 

20 points 



25 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Quels diagnostics pouvez-vous evoquer devantce tableau clinique ? 
















Quels examens complementaires allez-vous demander pour avancer 
dans votre diagnostic ? 




















Le cliche thoracique montre la presence d'une opacite inhomogene 
atteignant la totalite du lobe inferieur droit temoignant d'un syndrome 
alveolaire. 

Quelles mesures therapeutiques allez-vous mettre en route ? Precisez 
les classes et posologie. 



Antibiotherapie : 

o probabiliste 2 points 

o centree sur le pneumocoque 2 points 

o bactericide 2 points 

o voie parenterale initiale 2 points 

o amoxicilline {100 mg/kg/j) 2 points 

o 3 injections par jour 2 points 

o 10 jours 2 points 

o relais possible par voie orale des le 5* jour 2 points 

Antipyretiques : 

o paracetamol 3 points 

o 60 mg/kg/j 3 points 

o A prises par jour 3 points 



Au bout de 4 jours du traitement, I'enfant reste febrile, se plaint plus 
de douleurs thoraciques a droite. So respiration est plus superficielle. 
Il existe une toux seche, non productive. 



Question 4 De quelle complication s'agit-il ? 
70 points 

» Pleuresie purulente : 6 points 

o douleurs thoraciques 2 points 

o fievre persistante 1 point 

o toux seche 1 point 



Question 5 Comment pouvez-vous la confirmer ? 
10 points 

• Cliche thoracique 5 points 

• Echographie 3 points 

• TDM si necessaire 2 points 



Question 6 Sans entrer dans les details, quelles solutions therapeutiques sont 
20 points envisageables si les examens complementaires confirment cerfe com- 



plication ? 



• Ponction evacuatrice 8 points 

• Drainage pleural 8 points 

• Utilisation de fibrinolytique in situ 2 points 



• Thoracoscopie si necessaire .2 points 




COMMENTAIRES 

Les infections respiratoires ont fait I'objet de recommandations de I'AFSSAPS re'cemment. Elles pre- 
cisent les modolitSs de I'antibiothfropie de premiere intention en fonction de Cogent bocterien sup- 
pose. 

Si un enfant est correctement vaccine contre I'Haemophilus influenzas c'est le pneumocoque qu'il 
fout viser. Les options thSrapeutiques concernent I'omoxiciiline mois oussi les cepholosporines de 
2 e et 3° generation. 

II est trop tot pour connaTtre ['impact de la vaccination contre le pneumocoque qui n'est pas encore 
generalised en France. V 

Une infection par Mycoplasma pneumoniae devra etre evoquee en cas d'inefficocite du traitement 
antibiotiquede premiere intention, en particulier chez I'enfant d'age scoloire ets'il exists une toux 
importonte. 

La pleuresie purulente reprdsente une complication qu'il faut toujours avoir 6 1'esprit si Involution 
n'est pas favorable. 
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_ ®® 

Vous etes amene a voir en consultation un garcon de 8 ans pour un 
retard statural. Sa faille de naissance efait de 50 cm a terme. 
A 2 ans il mesurait 85 cm, a 3 ans : 90 cm, a 4 ans : 97 cm, d 5 ans : 
102 cm, a 6 ans : 106 cm, d 7 ans : 110 cm, d 8 ans : 114 cm, d 
8 ans et 6 mois : 1 15 cm pour 23 kg. 




Reconstituer sa courbe de croissance staturale. 
Comment peut-on qualifier ce retard statural ? 



Ce garcon ne presente pas de trouble digestif ni de symptomatolo- 
gie organique evidenle. 



Quels autres elements importants de I'interrogatoire et de I'examen 
clinique ne doivent pas etre oublies ? 

Question 4 Quel examen radiographique simple pourra vous orienter ? 

L age osseux de ce garcon, de 8 ans el 6 mois, est evalue a 6 ans 
et 6 mois. 



Vers quelle pathologie endocrinienne devez-vous vous orienter 
devant ce retard de croissance isole ? 

Comment le mettre en evidence ? 

Quel autre deficit hormonal devez-vous eliminer et par quels 
dosages ? 

Quel examen neuroradiologique devez-vous imperativement deman- 
der dans I'hypothese de votre diagnostic ? 

Cet examen est normal. Quel est votre diagnostic definitif et le trai- 
tement que vous allez proposer ? 



5 points 
10 points 



20 points 



10 points 



10 points 



Question 6 

PBPMPPP9PMHSPP 

15 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Reconstituer sa courbe de croissance staturale. 

Comment peut-on qualifier ce retard statural ? 



• Ralenfissement regulier de la vitesse de croissance 

staturale 8 points 

• Poids normal 2 points 



Ce garcon ne presente pas de trouble digestif nl de symptomatolo- 
gie organique evidente. 

Quels autres elements importants de I'interrogatoire et de I'examen 
clinique ne doivent pas etre oublies ? 



• Cephalees? 








• Signes physiques : 

















Quel examen radiographique simple pourra vous orienter ? 



Age osseux 10 points 



L'age osseux de ce garcon, de 8 ans et 6 mois, est evalue d 6 ans 
et 6 mois. 

Vers quelle pathologie endocrinienne devez-vous vous orienter 
devant ce retard de croissance isole ? 



• Deficit en hormone de croissance 10 points 



Comment le mettre en evidence ? 



• 2 tests de stimulation de la GH 10 points 

• Defaut de reponse apres 2 tests differents 

de stimulation 2,5 points 

• Dosage de NGF1 2,5 points 




Quel autre deficit hormonal devez-vous eliminer et par quels 
JO points dosages ? 



Question? 

70 points 







• T4,TSH 


2,5 + 2,5 points 



Quel examen neuroradiologique devez-vous imperativement deman- 
70 points der dans I'hypothese de votre diagnostic ? 



• IRM crane 10 points 



Cet examen est normal. Quel est votre diagnostic definifif et le trai- 
tement que vous allez proposer ? 



• Diagnostic : deficit en GH idiopathique 7 points 

• Traitement par GH tous les jours en fin d'apres-midi 

jusqu'a un age osseux de 15 ans chez le garcon 3 points 




COMMENTAIRES 



II faut toujours s'achamer o rechercher une cause curable au retard statural et ne conside'rer qu'il 
s'agit d'une petite tai lie fomiliale ou d'un retard idiopathique qu'apres avoir realise un minimum 
d'explorofiorts et disposer d'un recul evolutif suffisont (pas de ralentissement important de la 
Vitesse de croissance). 

Le deficit en hormone de croissance idiopathique est de bon pronostic, a condition que le traite- 
menit substitofif soit bien suivi. ['attribution de I'hormone de croissance est controls au plan notio- 
nal et seul un specialiste, pediatre endocrinologue peut obtenir la dispensation du produit. 
L'hormone de croissance utilised octuellement est produite par genie genSfique et ne possede pos 
les risques des hormones extractives anciennes provenont d'hypophyses de cadavres. II est impor- 
tant de le rappeler aux families avant de debuter le trairemenf. 




■Sis 





Julie est scolcrisee en CM2. Une epidemie de varicelle est signalee 
d lecole qu'elle frequence. De fait, sa mere vous la conduit d votre 
cabinet de consultation devant la survenue d'une eruption prurigi- 
neuse qui a debute au niveau du fronc : il s'agit de petites macules 
rosees de petites failles compatibles avec ce diagnostic de varicelle. 
L'examen somatique est par ailleurs normal. 

Quels conseils generaux prodiguez-vous a sa mere et quel traitement 
proposez-vous ? 



Quelle est la duree d'incubation de cette maladie ? 



Quel est le mode de transmission de cette maladie ? 

Quelles sont les complications infectieuses cutanees de cette affec- 
tion ? 

Quelles sont les autres complications possibles ? 



Quelle est acfuellement Vindication principale du vaccin antivaricel- 
leux ? 



Quelle est la place de I'aciclovir dans la prise en charge de cette 
maladie ? 



GRILLE DE CORRECTION 

Quels conseils generaux prodiguez-vous a sa mere et quel traitement 
20 points proposez-vous ? 



Han 2 

5 points 



10 points 



• Mesures d'hygiene simples pour eviter la surinfection 
cutanee : 

o ongles coupes courts 2 points 

o douche courte avec gel lavant surgras, rincage 

et sechage 2 points 

o eviter les pommades pouvant provoquer 

de la maceration 2 points 

o pas de talc ++ 2 points 

o port de vetements legers en coton 2 points 

• Antiprurigineux : 5 points 

o antihistaminique adapte a I age 

• En cas de fievre : 

o PAS D'ASPIRINE : risque de syndrome de Reye 2 points 

o paracetamol 2 points 

o les AINS sont tres discutes actuellement 
(risque de surinfection ?} 

• Eviction scolaire 1 point 



Quelle est la duree d'incubation de cette maladie ? 



15 jours 5 points 



Quel est le mode de transmission de cette maladie ? 
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25 points 



20 points 



10 points 



10 points 



Quelles sont les complications infectieuses cutanees de cette affection ? 



• Infection cutanee benigne a staphylocoque ou streptocoque B 
hemolytique : 

o impetigo 4,5 points 

o erysipele 4,5 points 

• Infections cutanees graves : 

o celiulite : extension de I'infection au tissu 

sous-cutane (traitement medical et chirurgical) 4 points 

o gangrene : necrose cutanee en rapport 

avec la surinfection (traitement medical +++) 4 points 

o syndrome SSSS (Sfapny/ococca/ Scaled Skin Syndrome) : 

signes cutanes en rapport d la liberation de toxine 

bacterienne de type epidermolyse 4 points 

o fasciite necrosante : necrose etendue et profonde des 

tissus nous allant jusqu'aux fascias : 

traitement chirurgical 4 points 



Quelles sont les autres complications possibles ? 



• Neurologiques : 

o ataxie cerebelleuse 2 points 

o meningo-encephalites 2 points 

o convulsions 2 points 

o polyradiculo-nevrites 2 points 

• Respiratoires : 2 points 

o pneumopathies 

• Hematologiques : 2 points 

o thrombopenie 

• Syndrome de Reye 2 points 

• Autres : 

o GNA, hepatite, pericardite, arthrite, pancreatite, 

orchite 1 point [par complication citee] 



Quelle estactuellement I'indication principale du vaccin antivaricelleux ? 



• Enfant presentant une immunodepression induite 

(chimiotherapie, cancers...) 10 points 



Quelle est la place de I'aciclovir dans la prise en charge de cette 
maladie ? 



• Enfant de moins d'un an : 5 points 

o avant 6 mois : risque essentiel - pneumopathy 

o apres 6 mois : risque essentiel = encephalite 

• Formes graves potentielles : 

o formes survenant chez un immunodeprim6 5 points 

• (Forme IV a la posologie de 10 mg/kg/toutes les 8 heures) 




COMMENTATES 

Lo voricelle est une affection epidemique extremement frequents et tres contogieuse. 

C'est la plupart du temps une maladie bentgne mais ces complications peuvent etre redoutables. 

Ce sont surtout les complications infectieuses cutanees qu'il faut redouter et les consignes simples 
d'hygiene de vie doivent etre bien expliquSes dux parents. 

Attention a ne pas donner d'osplrine cor lo voricelle majore le risque de survenue du syndrome de 
Reye. Cette entire, exceptionnelle, associe une encephalopathie et une cytolyse hepatique, I'en- 
semble mettant en jeu le pronostic vital. 

Attention aux formes du jeune enfant de moins d'un an et des risques de contamination des nou- 
veau-nes lorsqu'un membre de la famille est attaint. La varicelle perinatale garde un pronostic 
redoutable avec une mortality proche de 30 %. 
Les indications de I'ociclovir doivent etre bien connues... 




Virginie, 13 ans, se plaint de douleurs dorsales depuis 4 jours. Dans 
ses antecedents, on releve un asthme, bien stabilise par le traifement 
de fond (corticotherapie inhalee a 500 \Lg/\ de beclomethasone] et 
une chute des barres asymetriques, il y a deux ans, sans fracture ver- 
tebrale. La symptomatoiogie actuelle est celle de douleurs dorsales 
limitees d hauteur de D5/D6 s'accentuant la nuit et aux efforts de 
toux, sans notion traumatique, dans un contexte d'apyrexie. Ces phe- 
nomenes douloureux sont incompletement calmes par les antalgiques 
de niveau I. Le bilan biologique effectue par son medecin traitant ne 
montre pas de signes inflammatoires evidenfs [pas d'hyperleucocy- 
fose, CRP d 12 mg/l, VS a 15 mm a la premiere heure). 

Decrivez, precisement, votre examen clinique. 

Quels examens complementaires vous paraissent utiles, en premiere 
intention ? 

Comment pouvez-vous evaluer, de facon objective, la douleur pre- 
sentee par I'enfant ? 

Que proposez-vous pour calmer sa douleur, dans un premier 
temps ? Quel est I'objectif a atteindre ? 

Quelles peuvent etre les causes principales de dorsalgie aigue chez 
cette adolescente ? 



La corticotherapie inhalee, prescrite depuis 5 ans dans son cas, a-t- 
elle pu avoir un role dans les douleurs presentees actuellement ? 



GRILLE DE CORRECTION 
Uuestion 1 Decrivez, precisement, votre examen clinique. 
30 points 

• Inspection appreciant la statique : 

o accentuation eventuelle de la cyphose dorsale : 
de profil, malade dos au mur, talons et fesses 
appliquees sur le plan vertical 2,5 points 

o scoliose eventuelle appreciee de dos 2,5 points 

• Mobilisation : 

o appreciation de la mobilite de la charniere 
dorsolombaire : le sujet est assis bras-croises, 
I'examinateur place en avant mobilise lateralement 
ses epaules 3 points 

o appreciation de la mobilite cervicale 2 points 

• Palpation 

o recherche d'un point douloureux electif : 3 points 

- epineux 

- paravertebral 

- contracture 

o le sujet est allonge a plat ventre, bras et cuisses 

detendus 2 points 

• Examen neurologique : 

o recherche d'un deficit sensitivo-moteur 2 points 

o appreciation des reflexes ostrotendineux 2 points 

o recherche d'un syndrome pyramidal 2 points 

o recherche d'une atteinte sphincterienne 2 points 

• Examen general 7 points 



$$||$$|||||| Quels examens complemenraires vous paraissent utiles, en premiere 
20 points intention ? 



• Cliche du rachis dorsolombaire 10 points 

• Scintigraphic osseuse 10 points 



luestton 3 Comment pouvez-vous evaluer, de facon objective, la douleur pre- 
10 points sentee par I'enfant ? 



• Utilisation d'une echelle visuelle analogique 10 points 



20 points 



Que proposez-vous pour calmer sa douleur, dans un premier 
temps ? Quel est I'objectif a atteindre ? 



• Repos au lit 5 points 

• Corset de soutien 5 points 

• Antalgiques de niveau II 5 points 

• Obtenir une EVA < 3 5 points 



Question 5 Quelles peuvent etre les causes principales de dorsalgie aigue chez 
10 points cette adolescente ? 



• Hernie discale 5 points 

• Spondylodiscite 5 points 



iuestiort 6 La corticotherapie inhalee, prescrite depuis 5 ans dans son cas, a-t- 
10 points elle pu avoir un role dans les douleurs presentees actuellemenf ? 



• Non 5 points 

• La corticotherapie inhalee permet de reduire 
les prescriptions de corticoides par voie orale 
et done diminue les risques d'osteoporose 

medicamenteuse 5 points 



COMMENTARIES 

Cette histoire clinique est evocatrice des pathologies rencontrees chez I'adolescent. II s'agit presque 
d'un dossier transversal, dans la mesure ou elle fait appel au passe de I'enfant (asthme traite par 
corticotherapie inhalee), 6 ('evaluation de lo douleur et a la strategic des principaux examens 
d'imagerie. 

['utilisation des echetles visuelies analogiques doit etre systematique pour apprecier de fajon 
objective les phenamenes douloureux chez I'adolescent, 

Bien faire attention aux dorsalgies aigues chez I'enfant qui sont souvent d'origine organique. Un 
certain nombre d'exomens est systematique dans ces cas comme le bilan inflammatoire et I'ima- 
gerie. h ce titre on doit mettre en avant la valeur reelle de lo scintigraphic osseuse qui perm et 
d'isoler des zones d'hyperfixation pathologique. 
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Vous examinez pour ses 6 ans, Melanie. Elle est amenee par sa mere 

pour une visite systematique. Elle n'a pas d'antecedents medicaux 
particuliers. Elle a infegre le CP sans problemes apparents. Au 
decours de son examen somatique vous notez que Melanie est petite 
pour son age (moins 2 DS) et c'est d'ailleurs ce qui inquiete sa 
maman, d'autant que ses deux freres, plus ages, ont une taille nor- 
male. La reconstitution de la courbe staturale montre que celle-ci a 
tendance a s'inflechir passant de - 1 DS a I'dge de 4 ans 6 - 2 DS 
actuellement. Son poids est normal (IMC a 18). 

Que devez-vous rechercher a I'examen clinique dans ce cas parti- 
culier ? 



Quelles questions devez-vous poser, a sa mere, susceptibles de vous 
aider dans votre demarche diagnostique ? 

Pensez-vous que des examens complementaires sont utiles et les- 
quels, en premiere intention ? 

La maman vous signale que Melanie a presente un traumatisme cra- 
nien, avec perte de connaissance, il y a un an, necessitant une courte 
hospitalisation en chirurgie infantile. 

Cette notion est-elle, en soi, un element important ? Peut-elle debou- 
cher sur une exploration complementaire specifique ? 

Quelles sont les causes principales de retard statural chez la fille ? 

Quel traitement peut-on proposer s'il s'agit d'un retard par deficit en 
hormone de croissance ? 




GRILLE DE CORRECTION 




Que devez-vous rechercher a I'examen clinique dans ce cas parti- 



30 points culier ? 



• Elements morphologiques en faveur d'une cause : 
o signes cliniques en faveur d'un syndrome de Turner : 



- hypertelorisme 2 points 

- Pterygium co// 2 points 

- ecartement des mamelons 2 points 

- thorax bombe 2 points 

- lentiginose 2 points 

- lymphcedeme des extremites : 2 points 

o incurvation des membres superieurs et inferieurs, 

scoliose : 4 points 

- chondrodystrophie 

o morphologie evocatrice d'un deficit en hormone 
de croissance : 

- fades poupin 1 point 

- adiposite abdominale 1 point 

- ensellure nasale 1 point 

- voix haut perchee 1 point 

• Recherche de signes pubertaires 5 points 

• Recherche d'une cause organique au retard statural : 

o hippocratisme digital 2,5 points 

o examen somatique complet 2,5 points 



C ^ WUftfcfl SSi Quelles questions devcz-vous poser, a sa mere, susceptibics de vous 
20 points aider dans votre demarche diagnostique ? 

• Antecedents familiaux : 

o taille des deux parents et freres 2 points 

o pathologie familiale connue ayant un impact 

sur la croissance 1 point 

• Antecedents personnels : 

o poids et taille de naissance 1 point 

o souffrance fcetale et reanimation evenruelle 1 point 

o mode d'accouchement 1 point 

o affection chronique evenruelle 1 point 

o modalite de I'alimentation 1 point 

• Symptomatologie fonctionnelle : 

o troubles digestifs (vomissements, diarrhee) 2 points 

o appetit 2 points 

o syndrome polyuropolydipsique 2 points 

o cephalees matinales, troubles visuels 2 points 

o rendement scolaire 2 points 

o comportement psychologique et affectif 2 points 




15 points 
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?5 poinfs 



Pensez-vous que des examens complementaires sont utiles et les- 
quels, en premiere intention ? 





3 points 






* lonogramme sangum, creatinemie, cakemie, 












• (Estradiol 




• Anticorps anti-endomysium, antigliadine, 













La maman vous signale que Melanie a presente un traumatisme cr6- 
nien, avec perte de connaissance, il y a un an, necessitant une courte 
hospitalisation en chirurgie infantile. 

Cette notion est-elle, en soi, un element important ? Peut-elle conduire 
a une exploration complementaire specifique ? 



• Un traumatisme cranien a pu endommager la tige 

pituitaire 5 points 

• Une imagerie par resonance magnetique est indispensable 

pour ecarter ce diagnostic 5 points 



Quelles sont les causes principales de retard statural chez la fille ? 



Retard simple de croissance 2 points 

Petite faille constitutionnelle 1 point 

Retard de croissance intra-uterin 1 point 

Causes organiques non endocriniennes 1 point 

Causes nutritionnelles 1 point 

Causes affectives 1 point 

Causes genetiques 1 point 

Causes endocriniennes 2 points 



Quel traitement peut-on proposer s'il s'agit d'un retard par deficit en 
hormone de croissance ? 



Le traitement repose sur 'administration journaliere d'hormone 

de croissance obtenue par genie genetique 7 points 

Ce traitement est poursuivi jusqu'a la puberte (regies 

chez la fille), age osseux de 15 ans chez le garcon 7 points 

Une supplementation en hormones thyroTdiennes 

est parfois associee 1 point 



COMMENTAIRES 

Ce cas clinique illustre la methodologie d'exploration d'un retard de croissance en general, 
II faut, d'obord privilegier la demarche analytique cltntque et proceder a un examen physique 
detaille a la recherche de signes de dysmorphie evotatrice, d'une cause organique evidente. 
L'estiraafion du stade pubertaire est systemarique et impose un examen complet chez un enfant 
« denude ». 

L'interrogatoire est une etape essentielle de cette analyse. Plusieurs examens de debrouillage peu- 
vent etre demandes par le medecin iraitant. ; 





Jeremie, 8 mois, est amene par ses parents aux urgences pediatriques 
pour syndrome febrile avec vomissements depuis 24 heitres. A I'exa- 
men d'admission : h'evre a 39 °C, paleur, temps de recoloration 
cutane augmente (4 secondesj, marbrures. On retrouve des taches 
purpuriques disseminees sur le torse et les membres inferieurs. 



Quel diagnostic, de principe, devez-vous evoquer et sur quels argu- 
ments ? 

Comment allez-vous confirmer ce diagnostic ? 

HHRHI Quelle va etre votre conduite therapeutique et les modalites de sur- 
veillance des premieres 24 heures ? 

Quelles vont etre les consequences, pour I'entourage de I'enfant, du 
diagnostic, si celui-ci est confirme ? 

Quelles peuvent etre les sequelles tardives de cette affection chez 
I'enfant atteint ? 



20 points 



30 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Quel diagnostic, de principe, devez-vous evoquer et sur quels argu- 



70 points ments ? 



Infection invasive a meningocoque 4 points 

Atreinte clinique evocatrice : 

o fievre 1 point 

o troubles hemodynamiques 3 points 

o purpura dissemine 2 points 



Comment allez-vous confirmer ce diagnostic ? 



• Isolement bacteriologique du meningocoque a partir d'un site 
normalement sterile : 

o sang (hemoculture) 5 points 

o lesion cutanee purpurique 5 points 

o LCR (si I'etat hemodynamique de I'enfant le permet) 5 points 

• Presence d'un purpura fulminans 5 points 



Quelle va etre votre conduite therapeutique et les modalites de sur- 
veillance des premieres 24 heures ? 



Mesures therapeutiques : 

o transfert dans une USI 5 points 

o isolement septique 5 points 

o lutte contre le choc (serum physiologique, 

macromolecules) 5 points 

o antibiotherapie par cephalosporines de 3 e generation 
en intraveineuse (cefotaxime a 200 mg/kg/j 4 injections 
ou ceftriaxone a 80 a 100 mg/kg/j 2 injections) 5 points 

Surveillances consfantes vitales horaires : 

o monitorage cardiorespiratoire et hemodynamique 4 points 

o conscience 2 points 

o diurese ++ 2 points 

o extension du purpura 2 points 



r 



Quelles vontetre les consequences, pour I'entourage de I'enfant, du 
diagnostic, si celui-ci est confirme ? 



• Declaration obligatoire a la DDASS 5 points 

• Traitement prophylactique des sujets contacts : 10 points 

o rifampicine par voie orale pendant deux jours 

en 2 prises 8 points 

o spiramycine per os pendant 5 jours en cas 

de contre-indication a la Rifampicine 2 points 

• Vaccination antimeningococcique en cas 

de meningocoque A, C, Y, W135 5 points 



Question : S Quelles peuvent etre les sequelles tardives de cette affection chez 
10 points I'enfant atteint ? 



• Sequelles cognitives et motrices 5 points 

• Sequelles cutanees et orthopediques en cas de necrose 
des extremites : 

o amputation 3 points 

o cicatrices 2 points 



COMMENTAIRES 

Ce cos clinique appelle plusieurs remorques. : 

Tout purpura febrile chez I'enfant ou I'odulte jetme, doit etre consider^ jusqu'a preuve du controire 
comme une meningococcemie et traiter comrne telle. 

Attention poor la confirmation du diagnostic a ne pas effectuer de ponction lombaire si I'etat hemo- 
dynamique est precaire (foute professionnelle). 

Se rappeler que I'on peut trouver le mSningocoque sur la peau (biopsie d'une lesion). 

Le pronostic vital est engage en raison du risque de defaillance multiviscerale d'autant que le dia- 
gnostic est tardif. 

Ne pas oublier la dimension « administrative » de la question avec la declaration obligotoire oux 
autorite's de tutelles et la prevention de sujets contacts. 



Vous recevez en consultation un garcon de quatre ans, accompagne 
de ses parents pour diarrhee chronique et prise ponderale insuffi- 
sante. II s'agit du seul enfant de la famille. Il n'y a pas d'antecedents 
familiaux notables. II est ne a terme avec un poids de naissance de 
3 200 g. Le premier meconium a ete emis d la 72 e heure de vie. La 
croissance ponderale a toujours ete mediocre et les parents ont 
constate que, depuis sa naissance, il a de nombreuses selles, grais- 
seuses et abondantes. Son appetit est conserve. Actueliement, il a 
quatre selles par jour. Il a ete hospitalise a I'Sge de deux mois pour 
bronchiolite et a eu frequemment des bronchites. Depuis six mois, il 
est encombre et tousse quotidiennement. A I'examen clinique, on note 
un enfant pale. II pese 13 kg (inferieur au 3 e percentile), mesure 
97 cm (moins une deviation standard) et son indice de masse corpo- 
relle est de 13,8 (inferieure au 3 e percentile). L'abdomen est bal- 
lonne. II n'y a pas d'hepatomegalie. L'enfant n'est pas dyspneique. 
De nombreux rales bronchiques sont presents dans les deux champs 
pulmonaires. 



Question ! Quel est le diagnostic qui vous semble le plus probable chez ce 
patient ? Sur quels arguments ? 

Precisez le mode de transmission et la physiopathologie de cette 
affection ? 

Quel est I'examen qui permet de porter ce diagnostic ? Precisez la 
technique et le resultat attendu ? 

Le diagnostic est confirme. Quel bilan doit-on pratiquer ? 
Quelle devra etre la prise en charge ? 




GRILLE DE CORRECTION 

Question 1 Quel est le diagnostic qui vous semble le plus probable chez ce 
20 points patient ? Sur quels arguments ? 



• La mucoviscidose 6 points 

• Les arguments : 

o association de signes respiratoires et digestifs 2 points 

o retard d'emission du meconium 2 points 

o diarrhee chronique depuis la naissance 2 points 

o selles graisseuses et abondantes 2 points 

o retard staturo-ponderal 2 points 

o bronchites a repetition 2 points 

o encombrement et toux quotidienne depuis six mois 1 point 

o examen clinique : paleur, ballonnement abdominal, 

rales bronchiques 1 point 



Precisez le mode de transmission et la physiopathologie de cette 
affection ? 



• Maladie genefique : 4 points 

o autosomique recessive 4 points 

o chromosome 7 1 point 

o proteine CFTR [cystic fibros/s transmembrane 

conductance regulator] 2 points 

• Dysfonctionnement du canal chlore : 2 points 

o au pole apical des cellules epitheliales 1 point 

• Maladie generalises des glandes exocrines 1 point 

• Augmentation de la viscosite des secretions 1 point 

• Inflammation, infection baderienne, obstruction 1 point 

• Organes atteints : appareil respiratoire, tube digestif, 
pancreas, foie et votes biliaires, appareil reproducteur 2 points 

• Insuffisance pancreatique exocrine 1 point 



Question 3 Quel est I'examen qui permet de porter ce diagnostic ? Precisez la 
10 points technique et le resultat atfendu ? 



• Le test de la sueur 4 points 

• Technique : 

o stimulation de la sudation par la pilocarpine 1 point 

o recueil de la sueur 1 point 

o dosage des electrolytes de la sueur 1 point 

• Diagnostic positif si la concentration de chlore sudoral 

est superieure a 60 meq/l 2 points 

• Necessife d'avoir deux tests positifs 1 point 



Le diagnostic est confirme. Quel bilan doit-on pratiquer ? 



• Bilan genetique : enfant et famille (recherche 

des mutations) 2 points 

• Bilan respiratoire : 2 points 

o radiographic pulmonaire face et profil 2 points 

o TDM thoracique 2 points 

o examen cytobacteriologique des expectorations 2 points 

o AC anti Pseudomonas 1 point 

o exploration fonctionnelle respiratoire 2 points 

• Bilan digestif et nutritionnel : 2 points 

o steatorrhee 2 points 

o elastase fecale 2 points 

o vitamine ADE et temps de Quick 2 points 

• Bilan hepatique (transaminases et echo hepatique) 2 points 

• Bilan ORL : recherche d'une polypose nasale 

et d'une sinusite 2 points 



Quelle devra etre la prise en charge ? 



• CRCM : centre de ressource et de competence 

pour la mucoviscidose 2 points 

• Prise en charge multidisciplinaire 1 point 

• Prise en charge respiratoire : 1 point 

o mesure d'hygiene anti Pseudomonas aeruginosa 1 point 

o kinesitherapie respiratoire 1 point 

o traitement des exacerbations par antibiotique 

(selon analyse des expectorations) 3 points 

o Rh-Dnase apres cinq ans 1 point 

o vaccination habituelle et antigrippal 

et antipneumococcique 1 point 

• Prise en charge nutritionnelle : 1 point 

o regime hypercalorique, hyperprotidique, 

normolipidique 3 points 

o extraits pancreatiques gastroproteges 3 points 

o vitamines liposolubles ADE 2 points 

• Prise en charge psychologique 1 point 

• Prise en charge sociale : 100 % et allocation 

d'education speciale 2 points 

• Information genetique et diagnostic antenatal 2 points 



COMMENTAIRES 

La mucoviscidose est ('affection genetique la plus frequente dans la rote blanche. 

La mise en route du dSpistopje nionatat sysrtmot'ique en 2002 en France modifie de facon sensible 
rapprectis de cette affection. 

II est probable Que 1e nortvbre d'enfants sujwsi pour cette molodie vo augmenter et la connaissance 
de cette affection par le rnide'cin g§rt#ro)iste est done essentielle. 

II ne fgitf pas outlier, pour autofit, sue cette rnplodie q une expression polyvisceVale st une pre- 
sentation 1 dirtiqife tres variable; explhjuant des aiagnbstics tfiwlifs, y compris 6 I'ftge adulte. Le test 
de la sueur reste un rnoy^n sirnple cte dfdgnostk pourpeu qw'on pense a I'utiliser a ban escient. 

Ne pas oubliet de bien eornprendre lo physiopatfiologie de cette offection. 
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Vous examinez pour la premiere fois un garcon de 4 ans dont les 
parents, et surtouf la maman, sont particulierement fiers de la grande 
faille et de la morphologie des organes genitaux externes. Cet enfant 
mesure en effet 125 cm [normale : 101 +/- 3,9). La verge mesure 
8 cm de long, de morphologie adulte, il y a une ebauche de pilosite 
pubienne (P2|. Les testicules mesurent 1,5 cm de long sur 1 cm de 
large, de consistance normale. 

L'interrogatoire vous apprend qu'un premier garcon est decede bru- 
talemenf a I'age de 1 mois, sans qu'aucune explication n'ait ete 
apportee a ce deces. 

Chiffrez en deviation standard I'avance staturale de ce garcon. 



Definissez precisement I'etat clinique observe. 



Un seul diagnostic s'impose : lequel ? 



Expliquez le deces du premier enfant. 



Vous demandez un examen radiologique : lequel et pourquoi ? 



Formulez la demande d'examens biologiques pour confirmer votre 
diagnostic et expliquez les resultats que vous pensez observer. 



Sans preciser les doses, citez les deux medicaments que vous utilise- 
rez pour traiter cet enfant. 



Vous avez explique le diagnostic aux parents. La maman vous 
indique qu'elle est enceinte de 2 mois. 



Que lui dites-vous et que lui proposez-vous ? 



10 points 


GRILLE DE CORRECTION 

Chiffrez en deviation standard I'avance staturale de ce garcon. 




• 125-101 =24 
1 DS = 3,9 
24/3,9 = 6,1 DS 
soir o uo 


Question 2 

10 points 


Definissez precisement I'etat clinique observe. 


- 




Chi ntltnn i; 3l 

?0 po/nfs 


Un seul diagnostic s'impose : lequel ? 




Que$Hon4 

J 0 po/nfs 


Expliquez le deces du premier enfant. 


• 1 n<i irrlcnnro eiirronnliAnnA ^ r\/Mnt< 


10 points 


Vous demandez un examen radiologique : lequel et pourquoi ? 






GtoelilS^i Formulez la demande d'examens biologiques pour confirmer votre 
25 points diagnostic et expliquez les resultats que vous pensez observer. 




• Dosages de 17 bydroxyprogesterone, testosterone, 
Delta 4 androstendione, S DHA : 

augmente [4 pts par dosage cite] 12 points 



10 points 



15 points 



Sans preciser les doses, citez les deux medicaments que vous utilise- 
rez pour traiter cet enfant. 



Hydrocortisone 



.5 points 



. Fludrocortisone 5 P oin,s 



Vous avez explique le diagnostic aux parents. La maman vous 
indique quelle est enceinte de 2 mois. 
Que lui dites-vous et que lui proposez-vous ? 



• Diagnostic prenatal possible 10 P° in,s 

• Si c'est une fille, possibility de fraiter par hydrocortisone 

in utero pour eviter une eventuelle virilisation 5 points 



COMMENTATES 

L'hyperplasie virilisante des surrenales peut etre diagnostiquee a la naissance par depistage syste- 
matique et dosage de la 17 hydroxyprogesterone (bloc complet). Les blocs partiels sont reveles plus 
tardivement par des signes de virilisarian. Le pronostic statural peut etre engage en cas de dia- 
gnostic tardif. Le traitement substitutif (hydrocortisone et mineralocorticoi'des) doit etre module en 
cas de stress (intervention chirurgicale par exemple). La surveillance de la courbe de croissance est 
un element important de ^appreciation de I'efficacite et de I'innocuite du traitement (vitesse de 
croissance normale). 

Autont les pubertes precoces sont le plus souvent idiopothiques chez la fille, outant chez |e garcon, 
e'lles sont la consequence d'un processus organique. 

Bien garder a I'esprit qu'une puberte" precoce vroie sur deux chez le garcon est liee au de"ve)oppe- 
ment d'une tumeur cerebrate. 

Bien faire la difference entre puberte precoce vraie (tous les signes pubertaires en avance) et 
pseudo-puberte precoce (puberte due a la secretion de steroides sexuels, independante de I'oxe 
hypotholamohypophysaire). 
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De permanence en maternite d'une clinique privee (niveau \\a), vous 
etes appele en salle de travail pour examiner un nouveau-ne. On 
vous apprend qu'il est ne a 38 SA, par voie basse, d'une grossesse 
marquee par une infection urinaire 6 colibacille au deuxieme trimestre 
(le fraitement n'est pas precise sur le dossier). Une injection de 
QAMOXYI® a ete effectuee pendant le travail en rason d un prele- 
vement vaginal positif a Streptocoque B ef d'une mere febrile 
(38,6 °C\. Le liquide amniotique etaif teinte. L'enfant n'a pas crie a la 
naissance (Apgar 4, 7,10), rnais il a rapidement repondu aux 
manoeuvres de reanimation institutes par I'anesthesiste present en 
salle d'accouchemenf. A I'examen, effectue a 20 minutes de vie, vous 
ne constatez pas de signes de defaillance vitale (Silverman d 1 ), pas 
de signes de collapsus, auscultation cardio-pulmonaire normale, pas 
d'eruption ni d'hepatosplenomegalie, comportement neurologique 
adapfe. Le poids de naissance est a 2,7 kg pour 48 cm. 

Quels examens complementaires vous semblent utiles, dans ce 
contexte, chez le nouveau-ne et pour quelles raisons ? 

Quelles consignes de surveillance clinique et paraclinique allez vous 
proposer ? 

Quelle attirude therapeutique preconisez-vous ? 

La sortie de la maternite est decidee au 5 e jour de vie devant la 
constatation d'un etat clinique satisfaisant (reprise du poids de nais- 
sance, examen clinique normal, negativite des examens complemen- 
taires). Sa mere allaite. 



Redigez I'ordonnance de sortie. 

Quels conseils de puericulture donnez-vous aux parents ? 



GRILLE DE CORRECTION 

Quels examens complementaires vous semblent utiles, dans ce 
contexte, chez le nouveau-ne et pour quelles raisons ? 



30 points 



20 points 



On est en presence d'un nouveau-ne d risque infectieux...3 points 

En effet il existe : 

o un prelevement vaginal positif a streptocoque B 2 points 

o une fievre maternelle a I'accouchement 3 points 

o un liquide amniotique teint6 2 points 

o une souffrance neonatale inexpliquee 2 points 

Les examens complementaires a faire sont les suivants : 

o hemogramme 2 points 

o CRP et procalcitonine 2 points 

o examen cytobacteriologique des urines 2 points 

o prelevements peripheriques : gastrique, ombilic 2 points 



Quelles consignes de surveillance clinique et paraclinique allez vous 
proposer ? 



Surveillance clinique : 

o comportement alimentaire 5 points 

o courbe de poids 5 points 

o temperature corporelle 5 points 

o signalement au medecin de tout signe anormal 5 points 

Surveillance biologique : 

o CRP a 48 heures 8 points 

o resultats des examens bacteriologiques 2 points 



Quelle attitude therapeutique preconisez-vous ? 



Antibiotherapie 3 points 

Parenteral (IV ou IM] 3 points 

Association synergique 3 points 

Bi antibiotherapie 3 points 

6 lactamine ou cephalosporine 

de 3 e generation + aminoside 4 points 

Poursuivie ou interrompue d 48 heures apres resultats 

des examens complementaires et de devolution clinique ...4 points 



3 



La sortie de la maternite est decidee au 5 e jour de vie devan' la 
constatation d'un etat clinique satisfaisant (reprise du poids de nais- 
sance, examen clinique normal, negativite des examens complemen- 



tairesl. Sa mere allaife. 
Question** Redigez I'ordonnance de sortie. 
10 points 

• Vitamine D per os : 800 unites/j 2 points 

• Vitamine K : 2 mg per os par semaine jusqu'a Y arret 

de I'allaitement 6 points 

• Soins de cordon (application locale de chlorexidine) 2 points 



Question 5 Quels conseils de puericulture preconisez-vous aux parents ? 
20 points 

• Position de couchage : decubitus dorsal 2 points 

• Surveillance hebdomadaire de la prise de poids 2 points 

• Temperature de la chambre : 19 °C 1 point 

• Pas de tabagisme passif 2 points 

• Soins de cordons 2 points 

• Bains et soins de siege 2 points 

• Consultations de suivi a proposer 2 points 

• Annonce du calendrier vaccinal 2 points 

• Signes cliniques d'alerte necessitant un avis medical : 

o fievre 1 point 

o vomissements ou diarrhee 1 point 

o mauvaise prise des biberons et stagnation du poids 1 point 

o apparition d'une eruption 1 point 

o modification du rythme respiratoire 1 point 



COMMENTAIRES 

L'infection bacterienne est la cause principle de deces en periode neonatale, chez le nouveau-ne 
a term 

II est indispensable d'avoir une connaissance precise des situations a risque defections neonatale. 

Les sorties de plus en plus precoces des nouveau-nes en maternite (2 e ou 3 e jour) font que tout 
medecin risque d'etre confronte a ce probleme surtout si les families hobitent loin d'une structure 
pediatrique. 

Durant les deux premiers roois de vie, tout episode febrile, toute anomalie clinique qui retenti sur 
I'etat general (vomissements, diarrhee, eruption, troubles respiratoires) est suspecte, ]usqu'o 
preuve du contraire d'infection bacterienne. 

Les consignes de puericultures font partie integrante de mesures preventives efficaces. 

Les signes cliniques d'alerte imposant un appel medical doivent etre bien connus. 

L' age nee Rationale d'accreditation et d'evaluation en saute (ANAES) vient de publier 
des recommandations professionnelles concernant le diagnostic et traitement curatif de l'infection 
bacterienne precoce du nouveau-ne. Ce texte est telechargeable grotuitement sur le site de I'ANES : 
www.anaes.fr, rubrique publications. 



Ce mois de decembre, Rachel, 2 mois et demi, est admise aux 
urgences pediafriques pour toux, fievre, vomissemenls, perte de 
poids. L'interrogatoire et I'examen du cornet de sante vous appren- 
nent qu elle est nee a terme, qu'elle pesait 3 kg a la naissance pour 
48 cm ovec un perimetre cranien de 36 cm, que son Apgar etait d 9 
a la premiere minute et que son efaf neurologique etait considere 
comme safisfaisant. Elle a pris regulierement du poids jusqu'6 la 
semaine derniere (3,800 kg), mais depuis 5 jours et I'apparifion de 
manifestations respiratoires, elle ne prend plus de poids. Elle pese 
3,700 kg. Elle est pale, cyanosee, polypneique (55/mn) ( tachycarde 
(160/min). Vous constatez une rhinite, un tirage intercostal. 
L'ausculfation met en evidence des sibilances diffuses (rales bron- 
chiques|. Un episode de toux la laisse tres adynamique. Le cliche tho- 
racique montre des opacites mal systematisees peri-hilaires et une 
image d'atelectasie lobaire rnoyenne. 

Quels examens complementaires demandez-vous ? 

Quelles mesures therapeutiques envisagez-vous ? 

Quelles hypotheses etiologiques envisagez-vous dans ce contexte 
hivernal ? 

Vous apprenez que sa mere, agee de 28 ans, fousse depuis 

2 semaines par quintes, surtout nocturnes. II lui arrive de vomir. Son 
amie la plus proche a les memes symptomes depuis plus de 

3 semaines. Vous evoquez une coqueluche. 

Comment allez-vous confirmer cette hypothese ? 

Suivant le calendrier vaccinal infantile, Rachel a recu la premiere 
injection du vaccin diphterie, tetanos, coqueluche, poliomyelite, 
Haemophilus influenzae b il y a une semaine, en meme temps que la 
premiere injection du vaccin hepatite B. 

Quelles explications donneriez-vous a la survenue de ces cas de 
coqueluche ? 

Quelles mesures preventives proposez-vous pour les 3 autres enfants 
de la garderie oil la petite Rachel etait allee il y a moins de 
1 semaine ? 

Actuellement, en France, plus d'un 1/3 des enfants de moins de 

4 mois atteints de coqueluche ont ete contamines par leurs parents. 



Question 1 
Question 2 




Question 7 Comment imaginez-vous que I'on puisse reduire ce risque ? 



GRILLE DE CORRECTION 

Quels examens complemenfaires demandez-vous ? 



• Hemogramme 4 points 

• CRP et/ou procalcitonine 4 points 

• Recherche virale sur aspiration nasopharyngee 4 points 

• lonogramme + uree et creatinine 4 points 

• Gazometrie capillaire ou mesure de lo saturation 

d'oxygene pulsee 4 points 



Quelles mesures therapeutiques envisagez-vous ? 



• Hospitalisation indispensable devant signes de gravite 4 points 

• Arret de I'alimentation par voie orale 3 points 

• Perfusion de G10 avec electrolyte : 110 ml/kg/j 3 points 

• Correction des troubles metaboliques eventuels 3 points 

• Serum physiologique si signes de choc 2 points 

• Antibiotherapie large spectre par voie veineuse 

en attente des resultats 5 points 



Quelles hypotheses etiologiques envisagez-vous dans ce contexte 
hivernal ? 



• Bronchiolite aigue virale (VRS, grippe, adenovirus...) 5 points 

• Infection respiratoire bacterienne {coqueluche, 
Haemophilus influenzae, Pneumocoque, 

Staphylocoque...) 5 points 



Vous apprenez que sa mere, agee de 28 ans, tousse depuis 

2 semaines par quintes, surtout nocfurnes. II lui arrive de vomir. Son 
amie la plus proche a les memes symptomes depuis plus de 

3 semaines. Vous evoquez une coqueluche. 

Comment allez-vous confirmer cette hypothese ? 



• Hyperlymphocytose notable a la NFS 5 points 

• PCR sur prelevement pharynge 5 points 

• Serologic specifique (deux prelevements souhaitables) 5 points 

• Memes prelevements chez la mere 5 points 



Suivant le calendrier vaccinal infantile, Rachel a recu la premiere 
injection du vaccin diphterie, fetanos, coqueluche, poliomyelite, 
Haemophilus influenzae b il y a une semaine, en meme temps que la 
premiere injection du vaccin hepatite B. 

Quelles explications donneriez-vous a la survenue de ces cas de 
coqueluche ? 



* Une seule injection vaccinale ne suffit pas a conferer 

une protection suffisante 5 points 

• La contamination par sa mere qui tousse a du etre 

massive 5 points 



Quelles mesures preventives proposez-vous pour les 3 autres enfants 
de la garderie ou la petite Rachel etait allee il y a moins de 
1 semaine ? 



• Antibiotherapie par macrolides pendant 5 jours 8 points 

• Eradication du foyer infectieux eventuel 2 points 



Actuellement, en France, plus d'un 1/3 des enfants de moins de 
4 mois atteints de coqueluche ont ete contamines par leurs parents. 

Comment imaginez-vous que Ton puisse reduire ce risque ? 



• En proposant un rappel systematique anticoquelucheux 

chez les jeunes adultes 5 points 

• Ce sont les adultes jeunes qui constituent les sources 

de contamination 5 points 



COMMENTAIRES 

Cette question montre bien les difficultes du diagnostic initial et de la prise en charge des affec- 
tions respiratoires argues du nourrisson. 

Des qu'il exists des signes de gravire (acceleration de la frequence respiratoire, tirage, alimenta- 
tion difficile} il faut privilSgier ('hospitalisation pour surveillance et miSe en route des premieres 
mesures the'rapeutiques. 

Dans I'item 86 il faut avoir une connaissonce pticise des pathologies les plus frlquentes que sont 
les infections viroies (bronchiplites, bronch'ttes) ou bacterfennes dont la coqueluche {traitee a 
I'item 78) fgit §galement partie. Cette observation montre bien qu'il est parfois difficile, du moms 
au dibut de differencier cette affection rf une bronchiolite ai§ue' virole, tant les symptomes sont 
p/oches. C'est souvent I'evoluticm, et la survemie de quintes ; aspr^yjsiantes, qui permet de redresser 
le diagnostic. H faut se rappeler de la gravite extreme de la coqueluche en periode neonatale res- 
ponsable d'une mortalite" non ne"gligeable. 
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Un enfant de 7 ans est adresse aux urgences pediatriques par son 

mededn Iraitant pour des petgchies des membres inferieurs et du fho- 

rax avec comme examen complementaire la realisation d'une nume- 
ration plaquettaire objectivant un taux de plaquettes de 18 000 par 
mm 3 . L'enfant n'est pas febrile. Les parents indiquenf la survenue d'un 
episode pseudo-grippal 15 jours auparavant. 

Quels sonf les elements a rechercher par I'interrogatoire et a I'exa- 
men clinique ? 

Quels sont les examens paracliniques qui vont orienter votre dia- 
gnostic (indiquer ce que vous recherchez pour chaque examen) ? 

Les examens complementaires que vous avez realises n'objectivenf 
pas d'anomalies : quel diagnostic evoquez-vous ? 

Quel est le mecanisme physiopathologique de cette affection ? 

Quelle strategic therapeutique proposez-vous ? 



t 



20 points 



30 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Quels sont les elements d rechercher par I'interrogatoire et a I'exa- 
men clinique ? 



Apprecier ^importance du syndrome hemorragique 4 points 

Rechercher des signes de gravite : 

o hemorragies au fond d'ceil 2 points 

o cephalees 2 points 

o hemorragie exteriorisee (epistaxis, hematurie, 

hemorragies digestives) 2 points 

o bulles hemorragiques endobuccales 2 points 

Elements permettant d'orienter le diagnostic : 

o notion de prise medicamenteuse 2 points 

o recherche d'une alteration de I'etat general, asthenic, 

anorexie, amaigrissement 2 points 

o syndrome douloureux 2 points 

o anomalie clinique en particulier adenopathies, 

hepatosplenomegalie, masse abdominale 2 points 



Quels sont les examens paracliniques qui vont orienter votre dia- 
gnostic (indiquer ce que vous recherchez pour chaque examen) ? 



• Hemogramme : rechercher une anomalie des autres 

lignees sanguines 8 points 

• Bilan de coagulation (TP, TCA, taux de fibrinogene 

et facteurs de coagulation, D-dimeres) : 8 points 

o recherche des stigmates biologiques de coagulation 

intravasculaire disseminee 4 points 

• Myelogramme : determiner I'origine centrale ou 
peripherique de la thrombopenie 5 points 

• Serologies virales : EBV, CMV, HIV 5 points 



JO points 



Les examens complementaires que vous avez realises n'objectivent 
pas d'anomalies : quel diagnostic evoquez-vous ? 



• Purpura thrombopenique post-viral ou idiopathique 1 0 points 



no 



TMIHffflTfO Quel est le mecanisme physiopathologique de cette affection ? 



20 points 

• Synthese d'anticorps diriges contre des structures 
antigeniques plaquettaires 10 points 

• Destruction des complexes antigenes-anficorps 

ainsi formes au niveau splenique 10 points 



3uesrion 5 Quelle strategie therapeutique proposez-vous ? 
20 points 

• Hospitalisation en raison du risque hemorragique 5 points 

• Ne pas effectuer de transfusion d'unites plaquettaires 5 points 

• Eviter les derives de I'aspirine jusqu'd normalisation 

du taux de plaquettes 5 points 

• Corticotherapie 2,5 points 

• Ou perfusion d'immunoglobulines polyvalentes 2,5 points 




COMMENTAIRES 

Le purpura thrombopenique idiopathique (PTI) constitue le desordre hematologique le plus fre- 
quent chez I'enfont. La destruction plaquettaire peripherique est d'origine immunologique sans que 
la cause soit determined, meme si une origine virale ou medicamenteuse est souvent envisaged. 

Dans sa forme benigne (plaquettes > 20 000 ram 3 , pas de signes d'hemorragies exteriorises) 
oucun examen comple'mentaire n'est recommande\ 

Attention a ne pas oublier le myelogramme si vous optez pour la corticotherapie. Cette therapeu- 
tique peut retorder le diagnostic d'une hemopathie et un medullogramme est done indispensable, 
avont toute corticathe'ropie. 

Meme si le troitement ne fait pas I'objet d'un consensus, la plupart des equipes pediotriques 
recommondent I'essoi des immunoglobulines polyvalentes a bautes doses lorsque les plaquettes 
sont basses (< 20 000 mm 3 ) ou qu'il existe des signes hemorragiques. Les indications de spl6- 
nectomie ne sont portees qu'opres un recul evolutif de longue duree devant I'existence d'une forme 
chronique ou rfo'divonte. 



Vous voyez en consultation le petit A. 3 ans. II vous est adresse pour 

constipation. II n'a pa5 d'antecedents particuliers : il est ne d ferme. II 
a eu quelques infections ORL banales. Ses vaccins sont a jour. So 
mere vous dit qu'il o toujours efe constipe. Les selles sont decrites 
comme dures tous les 2-3 jours avec souvent n£cessite d'utiliser des 
laxatifs ou des suppositoires de glycerine au coup par coup. La 
maman signale egalement la presence de sang rouge dans les selles 
a 3 reprises. La croissance est normale d'apres la maman, mais elle 
a oublie le carnet de sante. Son poids est a 13 kg et sa faille a 95 cm 



Que recherchez-vous d I'examen clinique (examen de I'abdomen, 
examen de la marge anale notamment) ? 

Vous evoquez une constipation idiopathique chronique. Quels sont 
les conseils hygienodietetiques que vous donnez a cet enfant ? 

Que donnez-vous comme traitement medicamenteux ? 

Vous revoyez A. en consultation 6 mois plus tard (il n'est pas venu au 
rendezvous prevu 4 mois auparavant). L'enfant est dependant de 
votre traitement. A I'examen, son ventre est ballonne, plein de 
matieres. II n'a pas grossi, son poids est a 12,8 kg, sa taille d 99 cm. 
L'analyse de la courbe de croissance montre une cassure ponderale 
depuis 18 mois. L'indice de masse corporelle est a 13 (< au 3 e per- 
centile). Le toucher rectal rerrouve une ampoule rectale vide. 

Quel est votre diagnostic a present ? 

Quels sont les examens complementaires a pratiquer pour le confir- 
mer et quels resultats en attendez-vous ? 

Decrivez votre prise en charge et les complications de cette affec- 
tion. 




20 points 



20 points 



• ■ ■ 
75 po/nfs 



GRILLE DE CORRECTION 

Que recherchez-vous d I'examen clinique (examen de I'abdomen, 
examen de la marge anale noramment) ? 



En plus de I'examen clinique complet 2 points 

On recherche : 

o un abdomen ballonne 2 points 

o la presence de matieres le long du cadre colique 2 points 

L' examen de la marge anale est essentiel : 

o recherche de malposition (anteposition anale ++) 2 points 

o beance anale pouvant evoquer une maltraitrance 2 points 

o fissures 2 points 

Le toucher rectal est egalement essentiel : 2 points 

o palpation d'un fecalome ou ampoule rectale vide 2 points 

On apprecie enfin I'etat nutritionnel [poids, taille, IMC, 

courbes de croissance) 4 points 



Vous evoquez une constipation idiopathique chronique. Quels sont 
les conseils hygienodietetiques que vous donnez a cet enfant ? 



Tout d'abord, dedramatiser la situation avec les parents, 

bien expliquer les troubles 5 points 

II ne s'agit pas de prescrire un regime mais de recadrer 

les habitudes dietetiques : 2 points 

o alimentation riche en fruits, legumes et cereales 2 points 

o eviter les feculents et boissons sucrees 2 points 

o boire de I'eau 2 points 

Pratiquer une activite physique reguliere 4 points 

Apprendre d I'enfant a aller aux toilettes d heure fixe 

apres le repas (reflexe gastro-colo-exonerateur) 3 points 



Que donnez-vous comme traitement medicamenteux ? 



Evacuer un eventuel fecalome (lavements evacuateurs 

pendant 2-3 jours) 5 points 

Traitement « laxatifs » au long cours : 

o modificateurs du bol fecal (IMPORTAL®, FORLAX®) 

ont un effet osmotique colique qui permet 

I'hydratation des selles et facilite leur evacuation 2,5 points 

o la posologie est celle qui permet d'obtenir une selle 

par jour (16 3 sachets par jour en une prise) 2,5 points 

Traitement local d'eventuelle(s) fissure(s) 5 points 



Vous revoyez A. en consultation 6 mois plus tard (il n'est pas venu au 
rendez-vous prevu 4 mois auparavantj. L'enfant est dependant de 
votre traitement. A I'examen, son ventre est ballonne, plein de 
matieres. II n'a pas grossi, son poids est d 12,8 kg, sa faille a 99 cm. 
L'analyse de la courbe de croissance montre une cassure ponderale 
depuis 18 mois. L'indice de masse corporelle est d 13 (< au 3 e per- 
centile). Le toucher rectal retrouve une ampoule rectale vide. 



jiuesfion 4 Quel est votre diagnostic d present ? 
15 points 

• Maladie de Hirschsprung 10 points 

• Constipation rebelle, ancienne ; denutrition ; abdomen 
ballonne ; dependence aux traitements ; lesions anales ; 
ampoule rectale vide 5 points 



Question 5 Quels sont les examens complementaires a pratiquer pour le confir- 
20 points mer et quels resultats en attendez-vous ? 



• ASP : distension digestive ++ 4 points 

• Mannometrie anorectale : absence de reflexe 

recto-anal inhibiteur 4 points 

• Biopsie rectale : absence de cellules ganglionnaires 

au niveau des plexus myenteriques 4 points 

• Lavement baryte : disparite de calibre avec une zone 
achalasique surmontee d'une dilatation de la zone 
normalement innervee 4 points 



Question 6 Decrivez votre prise en charge et les complications de cette affec- 
10 points tion. 



• Le traitement est toujours chirurgical 5 points 

• Exerese de la zone aganglionnaire 3 points 

• Complications : constipation residuelle ; incontinence 

anale ; subocclusion a repetition 2 points 




COMMENTAIRES 

La constipation et Ees colopathies fonctionnelles ne sont pas I'oponoge de I'adulte. Elles resultent, 
le plus souvent chez I'enfant, d'erreurs dietetiques et d'une mauvaise hygiene de vie. 

Le premier diagnostic a evoquer devont une constipation chronique est son caractere idiopathique, 
en rapport avec les problemes precites. Ce n'est qu'apres un recul suffisant et I'echec d'un traite- 
ment medical bien conduit que Ton doit suspecter un autre diagnostic et envisager des examens 
complementaires. La maladie de Hirschsprung n'est pas exceptionnelle en pediatrie. Son diagnos- 
tic repose sur un faisceau d'arguments cliniques {ballonnement abdominal ancien, constipation opi- 
niatre, stagnation ponderale) et la constatation d'une zone aganglionnaire a la biopsie rectale. 



Medecin generaliste, vous suivez en consultation une jeune femme 
de 27 ans qui est enceinte de 8 mois. C'est son premier enfant. Elle 

n'a pas d'antecedents partlculiers et la grossesse se deroule sans 
incidents. Elle vous parle de son desir eventuel d'allaiter, mais n'est 
pas convaincue des avantages de I'allaitement par rapport au lait 
artificiel. 



Quels arguments allez-vous developper pour essayer de la 
convaincre de la superiority de I'allaitement maternel ? 



Vous revoyez cette patiente peu de temps apres la sortie de la mater- 
nite (accouchement d terme, sortie a J4, nouveau-ne eutrophicue). 
Elle a finalement decide d'allaiter son enfant. Elle vient vous consulter 
cor elle a de la fievre et des douleurs mammaires. Ses seins sont len- 
dus. Les douleurs predominent a la face externe des seins. II n'y a pas 
d'ecoulemenf purulent. 

Quelle est cette complication de I'allaitement et comment y reme- 
dier? 

Au bout de trois mois d'allaitement exclusif, la maman decide d'arre- 
ter car elle va reprendre son travail. Elle donne 6 son enfant un bibe- 
ron de 150 ml d'un lair l e ' age. Dans I'heure qui suit, celui-ci devient 
pale et vomit. II est hypotonique et elle vous appelle en urgence. 



Quelle est la cause la plus probable de I'etat clinique du nourrisson 
et qu'elle en est la physiopathologie ? 



Enumerer les contre-indications absolues de I'allaitement maternel 



Quelles sont les supplementations vitaminiques indispensables en 
cas d'allaitement maternel exclusif ? 



GRILLE DE CORRECTIONS 




Quels arguments allez-vous developper pour essayer de la 



30 points convaincre de la superiorite de I'allaitement maternel ? 



• Avantages nutritionnels : 

o adaptation parfaite aux besoins du nouveau-ne 2 points 

o moins de caseine et plus de lactose 2 points 

o grande quantite d'antioxydants 2 points 

o des acides gras essentiels au developpement 

cerebral (omega et taurine) 1 point 

o une evolution dans le temps de sa composition 2 points 

o une adaptation a la situation maternelle 

nutritionnelle 1 point 

• Avantages immunologiques : 

o richesse en IgA 2 points 

o richesse en lymphocytes et macrophages 1 point 

o presence de facfeurs de defense 1 point 

o presence de bifidus et facteur de croissance 1 point 

• Reduction de la mortalite et morbidite de I'enfant : 

o diminution du risque de mort subite 2 points 

o moins d'infections respiratoires et digestives 2 points 

o diminution du risque de maladies chroniques 1 point 

• Avantages economiques 5 points 

• Avantages psychologiques 5 points 



Vous revoyez cetfe patiente peu de temps apres la sortie de la mater- 
nite (accouchement a terme, sortie a J4, nouveau-ne eutrophique]. 
Elle a finalement decide d'allaiter son enfant. Elle vient vous consulted 
car elle a de la fievre et des douleurs mammaires. Ses seins sont ten- 
dus. Les douleurs predominenf a la face externe des seins. II n'y a pas 
d'ecoulement purulent. 

Question 2 Quelle est cette complication de 1'allaitement et comment y reme- 
10 points dier ? 
















Au bout de trois mois d'allaitement exclusif, la mamon decide d'arre- 
ter car eile va reprendre son travail. Elle donne a son enfant un bibe- 
ron de 150 ml d'un bit l er age. Dans I'heure qui suit, celui-ci devient 
pale et vomit. II est hypotonique et elle vous appelle en urgence. 

Quelle est la cause la plus probable de I'efat clinique du nourrisson 

et quelle en est la physiopathologie ? 



• Allergie aux proteines du lait de vache 5 points 

• Allergie de type 1 avec risque de choc anaphylactique....5 points 

• Reactivite vis-a-vis des proteines : lactoglobuline, 
Glactalbumine, lactoserum 5 points 

• Eviction stricte de toute proteine allergisante 5 points 



£numerer les contre-indications absolues de I'allaitement maternel. 



• Galactosemie congenitale 5 points 

• Maladies transmissibles au nouveau-ne : 

Sida, hepatite C, tuberculose active 5 points 

• Toxicomcnies 5 points 

• Maladies maternelles graves necessitant un traitement 
incompatible 5 points 



Quelles sont les supplementations vitaminiques indispensables en 
cas d'allaitement maternel exclusif ? 



• Vitamine D : 400 a 800 Ul/j 10 points 

• Vitamine K : 2 mg par semaine jusqu'a la fin 

de I'allaitement 10 points 




COMMENTAIRES 

La promotion de 1'allaitement maternel est un objectif de sante publique. 

Tout medecin doit etre capable d'^numerer les avantoges nutritionnels, immunologiques, preven- 
tifs de 1'allaitement maternel. 

Les contre-indications formelles de I'alloitement moternel sont exceptionnelles. 

Attention a toute manifestotion clinique qui survient au sevrage de I'alloitement maternel car elle 
peut correspondre a une reaction allergique aux proteines du lait de vache. Cette allergie peut etre 
redoutable et entrainer le deces de I'enfant par choc onaphylactique. La reintroduction du lait de 
vache sera envisagee au cours de la deuxieme annee de vie, en milieu hospitaller et en oucun cos 
a domicile. 

Ne pas oublier la vitamine K en cas d'ollaitement maternel exclusif au risque de voir opparaTtre les 
manifestations de la maladie hemorragique du nouveau-ne\ 
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Samuel... 18 mois est adresse par le SAMU aux urgences pedia- 
triques pour convulsion febrile. 

Dans ses antecedents, on releve : une naissance d terme (poids de 
2 kg, faille de 49 cm, PC d 33 cm, Apgar 10,10,10), un developpe- 
ment psychomoteur normal (marche a 13 mois), une premiere crise 
convulsive febrile d I age de 13 mois lors d'une otite moyenne aigue 
(pas de traitement anticomilial). 

24 heures avant son admission, il a presente une rhino-pharyngire 
febrile. Durant la nuit, les parents sont reveilles car leur enfant vomit. II 
a 38,2 °C de fievre et recoit de I'EFFERALGAN®. Une heure plus tard 
surviennent des mouvements cloniques des 4 membres durant 1 d 
2 minutes puis une revulsion oculaire avec cyanose peribuccale sans 
perte d'urine. L'episode post-critique est evalue d 15 minutes. 

A I'admission, le nourrisson a retrouve un elal neurologique normal. Il 
n'y a pas de syndrome meninge. Les pupilles sont bien reactives. 
L'examen ORL montre une pharyngite isolee. Le reste de I'examen 
somatique est normal. 

Quels examens complementaires demandez-vous immediatement ? 

Pensez-vous qu'une hospitalisation soit justifiee et pour quelles rai- 
sons ? 

Doit-on realiser des explorations avant la sortie de I'enfant et les- 
quelles ? 

Dans ce contexte precis, faut-il mettre en route un traitement antico- 
mitial et si oui quel traitement proposez en premiere intention ? 

Question 5 Donnez les ages de predilection de survenue d'une convulsion 
febrile « benigne » et les caracteristiques cliniques. 



Quelles peuvent etre les causes d'une convulsion febrile chez I'en- 
fant ? 



GRILLE DE CORRECTION 

Quels examens complementaires demandez-vous immediatement ? 



20 points 





• lonogramme sanguin (calcemie, glycemie) 4 points 

• CRP 4 points 


Question 2 

10 points 


Pensez-vous qu'une hospitalisation soit justifiee et pour quelles rai- 
sons ? 






10 points 


Doit-on realiser des explorations avant la sortie de I'enfant et les- 
quelles ? 




• EEG a la recherche de pointes ondes et d'une sensibilite 

• Un examen TDM peut etre discute en fonction 


Question 4 

20 points 


Dans ce contexte precis, faut-il mettre en route un traitement antico- 
mitial et si oui quel traitement proposez en premiere intention ? 




• Le principal argument en faveur d'un traitement 

• Un autre argument peut etre fourni par les resultats 

• Une monotherapie par Valproate de sodium est 

la solution a envisager en premiere intention 5 points 




Donnez les ages de predilection de survenue d'une convulsion 
ebrile « beniane » et les caracteristiaues cliniaues 







Question 6 Quelles peuvent etre les causes d'une convulsion febrile chez I'en- 
20 points fant? 



• Meningites 10 points 

• Encephalites 3 points 

• Infections ORL 5 points 

• Infections bacteriennes 1 point 

• Infections virales 1 point 




COMMENTARIES 

Lo convulsion febrile et non pos hyperthermique (I'hyperthermie dfoigne un processus patholo- 
gique en lui-meme) est une cause habituelie d'admission oux urgences. 

II faut bien differencier les convulsions febriles simples des formes compliquees. 

Les convulsions febriles benignes surviennent a I'acme de lo fievre, chez un jeune enfant (entre 1 
et 5 ans) sons antecedents particuliers, dont le developpement psychomoteur est normal. E lies sont 
de courte duree (phase tonicoclonique breve souvent moins de 2'). Elles peuvent recidiver dans les 
premiers jours et meme a distance, a I'occasion de poussees febriles. Elles ne necessitent, en gene- 
ral pos d'exploration porticuliere, hormis les exomens realises dans le cadre de I'urgence. L'EEG 
n'est pos indispensable, pour une premiere crise, mais peut Itre effectue - si les donnees de I'inter- 
rogatoire ne sont pos suffisomment precises (duree plus prolongee, absence...). Dans cette obser- 
vation il s'agit d'une rfoidive et il est souhaitable d'ovoir une idee objective du seuil d'irritabilite' 
cerebrole. 

La question de la ponction lombaire n'est pas parfoitement resolue. Un medecin expfrimente 
n'aura, en regie g§ne>al, sur le seul aspect post-critique, pos de probleme pour ecorter une m4nin- 
gite! Ce n'est pas le cas d'un jeune interne, ou d'un jeune senior qui peut preferer eliminer une 
pathologie m6ning£e par cet examen. 
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Vous effectuez la consultation du premier mois d'un nourrisson de 
jeunes parents sejournant depuis peu dans voire region. C'esf leur 
premier enfant et ils ont beaucoup de questions a vous poser. Ce 
nourrisson est ne au terme d une grossesse normale et n'a pas pose 
de problemes d'adaptation d la naissance. Sa croissance staturo- 
ponderale, sur le premier mois est normale. Votre examen somarique 
est rassurant. 



En fin de consultation, vous abordez le probleme des vaccinations 
futures et vous sentez que cela pose un probleme a ces parents. 

Comment allez-vous promouvoir cette campagne vaccinate ? 

Quelles sont les vaccinations a proposer dans la premiere annee de 
vie ? 



Les parents acceptent les vaccinations « antibacteriennes classiques 
et le vaccin antipolio > mais sont beaucoup plus reticents pour les vac- 
cins contre les maladies virales infantiles, car ils considerent que ces 
maladies sont benignes. 



Que leur repondez-vous ? 

Comment pouvez-vous justifier le vaccin contre I'hepatite B ? 

Quelles sont les principales indications du vaccin contre le pneumo- 
coque ? 



Au cours d'une consultation pour fievre, chez le meme enfant, vous 
suspectez une pneumopathie et vous demandez un cliche thora- 
cique. La maman est inquiete de I'irradiation provoquee par cet exa- 
men. 



Que lui repondez-vous pour la rassurer ? 



125? 



75 points 



10 points 

(1 pt par 

vaccin) 



20 points 



GRILLE DE CORRECTION 

En fin de consultation, vous abordez le probleme des vaccinations 
futures et vous sentez que cela pose un probleme a ces parents. 
Comment allez-vous promouvoir cette campagne vaccinale ? 



La lutte contre les infections bacteriennes et virales 

transmissibles a fait chuter la mortalite infantile 5 points 

Le risque de deces ou de sequelles graves suite 
a la survenue de ces maladies est tres important 

chez le nourrisson 5 points 

La seule facon de faire disparaTtre certaines maladies 

est de vacciner tous les nourrissons 5 points 



Quelles sont les vaccinations a proposer dans la premiere annee de 
vie ? 



• Vaccination contre coqueluche-diphterie-tetanos-polio 

• Vaccination anti-Haemopfii/us 

• Vaccination anti-hepatite B 

• Vaccination contre la rougeole-oreillon-rubeole 

• Vaccination contre la tuberculose si necessaire 

• Vaccin contre le pneumocoque si groupe a risque 



Les parents acceplent les vaccinations « antibacteriennes classiques 
et le vaccin anlipolio » mais sont beaucoup plus reticents pour les vac- 
cins contre les maladies virales infantiles. 

Que leur repondez-vous ? 



La rougeole peut tuer : atteinte pulmonale 

ou encephalique 5 points 

La rougeole peut laisser des sequelles graves : 

o encep halite 2,5 points 

o insuffisance respiratoire 2,5 points 

Les oreillons font mal 2 points 

lis peuvent donner des sequelles : 2 points 

o sterilite chez I'homme 

La rubeole peut se compliquer 2 points 

Elle est responsable de malformations fcetales, 

chez la femme enceinte non immunisee 4 points 



20 points 



20 points 



15 points 



Comment pouvez-vous justifier le vaccin contre I'hepatite B ? 



C'est le premier vaccin qui previent le cancer (du foie) 5 points 

Le risque, non sexuel, d'attraper une hepatite B 

chez un enfant n'est pas negligeable 5 points 

L'hepatite B est une maladie grave 5 points 

La seule facon de faire disparaTtre cette maladie 

est de vacciner tous les nourrissons 5 points 



Quelles sont les principales indications du vaccin contre le pneumo- 
coque ? 




















Au cours d'une consultation pour fievre, chez le meme enfant, vous 
suspectez une pneumopathie el vous demandez un cliche thora- 
cique. La maman est inquiete de I'irradiation provoquee par cet exa- 
men. 

Que lui repondez-vous pour la rassurer ? 



* L'irradiation provoquee par un cliche thoracique 

est tres faible 1 0 points 

• Elle peut etre comparee a une journee 

d'ensoleillement 5 points 




COMMENTAIRES 

Le probleme des vaccinations reste unsujet passionnel qu'il est important de traiterde facon objec- 
tive. 

Cette question oborde plusieurs notions : la relation me'decin-malade, les strategies d'utilisation 
des examens complementaires et les vaccinations. 

Le calendrier vaccinal des deux premieres annees de vie doit etre bien compris, car il conditionne 
la re'ussite de la vaccination. 

II est essentiel de promouvoir « la dimension collective de la vaccination » et son impact sur la 
population en general. Les maladies ne peuvent etre eradiquees sans avoir recours 5 la vaccination 
massive des nourrissons. 



Vous recevez un enfant de 7 ans qui presente une alteration de letat 
general ef un amaigrissement. La palpation d'un ventre tendu retrouve 
une masse tumorale de limites indistinctes, peri-ombilicale, avec un 
reseau veineux cutane superficiel. Le foie est augmente de volume d 
5 cm au-dessous de I'auvent costal. La rate est nettement perceptible. 
II existe une ascite. La ponction ramene un liquide un peu rose fait 
d'un tapis de cellules monomorphes, blastiques. L'examen tomoden- 
sitometrique abdominopelvien confirme les donnees avec un nodule 
hypodense dans le parenchyme hepatique, une grosse rate, des ade- 
nopathies mesenteriques multiples et du liquide dans la cavite perito- 
neale. 



Quel diagnostic envisagez-vous d'emblee ? 

Les examens biologiques de deb r ouillage montrent : Na 129 mmol/l, 
K : 5,5 mmol/l, Ca : 1,70 mmol/l, Phosphore : 4 mmol/l ; acide 
urique 600 Jlmol/I ; creatininemie 135 mmol/l. 



Interpretez ces anomalies biologiques. 

Comment se concoit la prise en charge initials de ce patient ? 

Le caryotype tumoral partiel sur les cellules de I'ascite montre une 
translocation (8 ; 14). 



Commentez le resultat. Dites pourquoi, il est d'une aide diagnostique 
considerable. 

Par quels examens le bilan d'extension doit-il etre complete ? 



20 points 



20 points 




GRILLE DE CORRECTION 

Quel diagnostic envisagez-vous d'emblee ? 



• Lymphome de Burkitt (LB) abdominal de presentation 
classique 15 points 

* Les blastes expriment des imrnunoglobulin.es de surface, 

de classe IgM, kappa ou lambda 5 points 



Les examens biologiques de debrouillage montrent : No 129 mmol/l, 
K : 5,5 mmol/l, Ca : 1,70 mmol/l, Phosphore : 4 mmol/l ; acide 
urique 600 |lmol/l ; creatininemie 135 mmol/l. 
Interpretez ces anomalies biologiques. 



• La vitesse de proliferation tumorale est tres elevee 5 points 

• La necrose tumorale spontanee ou induite 

par la chimiotherapie initiale entrame une hyperkaliemie, 

une hyperphosphoremie, une insuFfisance renale, 

une hypocalcemie, une hyperuricemie 10 points 

• C'est le syndrome de lyse tumorale 5 points 



Comment se concoit la prise en charge initiale de ce patient ? 



Hyperhydratation indispensable 5 

Urate oxidase (URICOZYME®, FASTURTEC®) 5 

Alcalinisation des urines par bicarbonates intraveineux 
pour faciliter I'excretion d'acide urique 

(attention a la majoration de l'hypocalcemie] 5 

Pas de supplementation potassique 2 

Discuter hemodialyse si insuffisance renale, 
hyperkaliemie grave, hypervolemic, hypocalcemie 
symptomatique 3 



points 
points 



points 
points 



points 



Le caryotype tumoral partiel sur les cellules de I'ascite montre une 
translocation (8 ; 14]. 

Commentez le resultat. Dites pourquoi, il est d'une aide diagnostique 
considerable. 



• La translocation (8 ; 14] constitue un veritable 

marqueur moleculaire, preserve dans 80 % 

des lymphomes de Burkift 5 points 

• Le gene c-MYC, gene implique dans la regulation 

de la division cellulaire* est transloque du chromosome 8 

au chromosome 14 dans le locus des chames lourdes 

des immunoglobulines. Sa deregulation constitue 

alors une etape initiale importante de la cancerogenese ..5 points 



Par quels examens le bilan d'extension doit-il etre complete ? 



30 points 

• Pour les problemes metaboliques initiaux : 

o hemogramme + plaquettes 3 points 

o LDH 3 points 

o ionogramme complet + acide urique 4 points 

• Pour le bilan d'extension : 

o bilan medullaire comportant 2 myelogrammes + 
2 biopsies osteomedullaires (envahissement 

medullaire ?...) 5 points 

o etude du LCR (envahissement meninge ?...) 2 points 

o echo/TDM abominopelvienne 3 points 

o cliche thorax (localisation sus-diaphragmatique ?) 3 points 

o scintigraphic au gallium (cet isotope est fixe 

de facon intense dans les proliferations lymphoi'des) 4 points 

o scintigraphic osseuse si signes d'appel 3 points 



10 points 



* Facteurs de transcription qui joue un role dans la transition Gl — » S du 
cycle cellulaire. 



COMMENTAIRES 

La question 144 de I'exomen classant n'est pas facile a traiter puisqu'il revient a considerer I'en- 
semble de lo speciality d'hemotologie et cancerologie infantile. 

II faut etre capable, dans ce chapitre volumineux, de citer les principals tumeurs solides de ('en- 
fant : neuroblastome, nSphroblastome, sarcome d'Ewing, tumeurs du sysfeme nerveux central. 

II fout pouvoir apprecier I'evolutivite des Ieuc6mies et lymphomes dont le pronostic dif fere en bien 
des points de celui des adultes. 
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Vous examinez Aurelie 34 mois pour une h'evre persistant depuis 
une semaine sans cause evidenfe. L'interrogafoire vous apprend que 
cette petite fille n'a pas d'antecedent particulier. La fievre, elevee des 
le debut (39,5 °C), erait resistante au traitement symptomatique. II y 
avait une conjoncrivite et une pharyngite qui ont cede depuis. A I'exa- 
men, I'enfant est en bon etat general. II n'y a pas d'eruprion evidente. 
Vous notez la presence d'adenopathies cervicales assez volumi- 
neuses. Les doigts sont cedemateux. L'hemogramme montre 
12 500 globules blancs/mm 3 dont 86 % de polynucleaires neutro- 
phils, 575 000 plaquettes/mm 3 . La CRP est a 156 mg/L. 

Quels diagnostics pouvez-vous evoquer devant ce tableau clinique ? 

Quel est le diagnostic le plus probable ? 

Quels sont les criteres cliniques majeurs de cette affection ? 

Quel est le risque principal de la maladie ? 

Quel traitement devez-vous proposer ? 



GRILLE DE CORRECTION 

Question \ Quels diagnostics, pouvez-vous evoquer devant ce tableau 
20 points clinique ? 



• Infection bacterienne systemique 5 points 

• Mononucleose infectieuse 5 points 

• Affection virale 5 points 

• Maladie de Kawasaki 5 points 



kiestion 2 Quel est le diagnostic le plus probable ? 

10 points 

• Maladie de Kawasaki 10 points 



Question 3( Quels sont les criteres cliniques majeurs de certe affection ? 
40 points 

• Fievre pendant au moins 5 jours 7 points 

• Conjonctivite bilaterale 6 points 

» Atteinte des levres et de la cavite buccale : 7 points 

o cheilite, langue framboisee, pharyngite 

• Atteinte des extremites : 7 points 

o cedeme indure, rougeur palmoplantaire, 

desquamation 

• Erytheme polymorphe du tronc 6 points 

• Adenopathies cervicales superieures d 1,5 cm 

de diametre 7 points 



WWH W H Quel est le risque principal de cette maladie ? 
15 points 

• Anevrysmes coronariens a rechercher par echographie 
systematique 10 points 

• Risque d'infarctus et/ou d'arret cardiaque 5 points 



Question 5 Quel fraitement devez-vous proposer ? 
15 points 

• Immunoglobulines polyvalentes par voie veineuse 

des le diagnostic pose 10 points 

• Aspirine en prevention de la thrombose 5 points 



COMMENTAIRES 

Devant route fievre prolongee chez un enfant, anterieurement sain, il faut evoquer la maladie de 
Kawasaki. En effet, un retard diagnostique peuf avoir des consequences facheuses en retardant la 
mise en route d'un traitement efficace. 

Les signes cliniques cardinaux concernent, bien sur la fievre, mais egalement des symptomes plus 
inhabituels chez I'enfant comme I'atteinte orofaciale et I'cedeme indure des extremites. 

Parmi les signes biologiques, il faut souligner I'augmentation importante des immunoglobulines et 
des plaquettes. 

Le traitement repose sur I'administration d'immunoglobulines polyvalenfes des le diagnostic pose, 
pour eviter la survenue de complications cardiaques redoutables et evolutives dans le temps. 
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Vous voyez, pour la premiere fois a votre consultation, Noemie, 6 
mois qui presente des lesions cutanees evocatrices d'un eczema ato- 
pique : plaques mal limitees au niveau du visage et des zones 
convexes, lesions au niveau des plis de flexion, prurit intense. Elle est 
issue d'une famille a haut risque allergique, puisque sa mere est 
allergique a plusieurs pneumallergenes (elle a subi avec succes une 
desensibilisation au pollen de graminees) et son frere a un asthme 
allergique. 

Donnez les grandes lignes de la physiopafhologie de cette affec- 
tion ? 

Dans le contexte particulier de cet enfant, pensez-vous que des exa- 
mens complementaires sont necessaires et qu'en attendez-vous ? 

Quelles mesures therapeutiques preconisez-vous en premiere inten- 
tion ? 



Question 4 Quelles consignes preconisez-vous concernant la diversification de 

■ 

I'alimentation ? 



A I'age de 2 ans, alors quelle est gardee par ses grands-parents, 
elle presente une urticaire aigue apres I'ingestion d'une Tie flottante. 
Vous suspectez fortement une allergie alimentaire a I'ceuf. 

Quels sont les principaux allergenes de I'ceuf responsables des 
manifestations cliniques ? 

Quels sont les vaccins qui peuvent poser un probleme chez les 
enfants allergiques a I'ceuf ? Cela modifie-t-il votre conduite vis-a-vis 
de ces vaccinations ? 

Noemie a maintenant 6 ans. Elle garde un eczema invalidant malgre 
les mesures therapeutiques habituelles. 

Quelle classe therapeutique, autre que les corticoi'des, pouvez-vous 
utiliser ? 



GRILLE DE CORRECTION 

QwttHon I Donnez les grandes lignes de la physiopathologie de cette affec- 



• Predisposition genetique indiscutable 3 points 

• Affection chronique 3 points 

• Anomalie de la barriere cutanee : peau poreuse 3 points 

• Reaction immunitaire exageree vis-a-vis des allergenes 

de I'environnement 3 points 

• Inflammation cutanee 3 points 



QiUlsHon 2 Dans le confexte particolier de cet enfant, pensez-vous que des exa- 
10 points mens complementaires sont necessaires et qu'en attendez-vous ? 



• Recherche d'un terrain allergique en raison du milieu 

familial 5 points 

• Soit test de depistage : 2 points 

o dosage des IgE totale et PHADIATOP® + ALLATOP® 

• Soit tests allergiques precis : 

o tests cutanes aux principaux pneumallergenes 

et trophallergenes 2 points 

o dosage d'lgE specifiques 1 point 




Quelles mesures therapeutiques preconisez-vous en premiere inten- 



20 points tion ? 



• Restaurer la barriere cutanee : 

o application d'emollients, de preference 

sans parfum 2 fois par jour 5 points 

o toilette avec (I'un ou I'autre) : 5 points 

- pain surgras (gel nettoyant ou huile nettoyante) 

- huile de bains 

- huile de Bourrache 

• Lutter contre I'inflammation cutanee : utilisation 
de dermocorticoides : 

o visage classe moderee et faible (IV et III} 2 points 

o corps classe forte ou tres forte (II et I) 2 points 

o deux fois puis une fois par jour sur la zone atteinte 2 points 

o quantifier la consommation +++ 1 point 

o apres le bain, si possible : 1 point 

- respecter les 3 PAS : pas trop chaud, pas trop froid, 

pas trop longtemps 1 point 

o pas de corticoTde en cas de surinfection 1 point 




15 points 




15 points 



Quelles consignes preconisez-vous concernant la diversification de 
I'alimentation ? 



• Pas d'arachide avant 1 on et de nouveaux tests 4 points 

• Pas de blanc d'oeuf ni jaune d'csuf avant 1 an et tests 4 points 

• Pas de poisson avant 1 an 4 points 

• Pas de fruits exotiques 3 points 



A I age de 2 ans, alors qu'elle est gardee par ses grands-pa rents, 
elle presente une urticaire aigue apres I'ingestion d'une lie flottante. 
Vous suspectez fortement une allergie alimentaire a I'ceuf. 

Quels sont les principaux allergenes de I'ceuf responsables des 
manifestations cliniques? 



Quels sont les vaccins qui peuvent poser un probleme chez les 
enfants allergiques a I'ceuf ? Cela modifie-t-il votre conduite vis-a-vis 
de ces vaccinations ? 



10 points 



• Vaccins cultives sur culture embryonnaire d'ceuf : rougeole, 
grippe, fievre jaune 4 points par vaccin cite = 12 points 

• Non pour les plus importants : rougeole et grippe 

car la quantite de proteines est trop faible pour provoquer 

une reaction allergique grave. Precaution vis-a-vis 

de la fievre jaune 3 points 



Noemie a maintenant 6 ans. Elle garde un eczema invalidant malgre 
les mesures therapeutiques habifuelles. 

Quelle classe therapeutique, autre que les corticoides, pouvez-vous 
utiliser ? 



• Inhibiteurs de la calcineurine : immunosuppresseurs 
locaux : 

o tacrolimus (PROTOPIC®) 2,5 points 

o picrolimus (ELIDEL®) 2,5 points 

• Sur ordonnance de medicaments d'exception 2,5 points 

• Uniquement par des dermatologues ou des pediatres....2,5 points 



COMMENTAIRES 

Ce dossier concerne les pathologies cutanees frequentes que sont I'urtkaire, la dermatite atopique 
(OA) et I'eczema de contact. 

La physiopathologie de la DA doit etre parfaitement mattrisee. Etle permet de mieux cerner les 
options therapeuriques. 

II n'est pas toujours indispensoble de realiser un bilan allergique complet en cas de DA du nourris- 
son. Les tests s'adressent soit a des localisations parriculieres faisant suggerer un eczema de 
contact soit a des predispositions familiales. 

Bien differencier sensibilife, c'esr-a-dire positivire des tests biologiques ou curanes et ollergie : 
reaction clinique anorrriale lors du contact avec un allergene. 

Le regime d'eviction n'est en aucun cas le traitement d'une DA. II est envisage chez des nourris- 
sons predisposes, dans le but d'6"viter des exacerbations ou ('apparition de manifestations aller- 
giques precoces. 

Le traitement de base repose sur Triplication d'emollients, la lutte eventuelle contre des surinfec- 
tions. /'application de topiques 

En regie general, un enfant porteur d'une DA peut etre vaccine comme ies autres. Les vaccins ne 
declenchent pas de poussees... 

Le traitement de la DA a fait I'objet d'une conference de consensus disponible sur le site de 
I'ANAES... 
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Jennifer, 4 ons, a une fievre d 39 °C dans un confexte d'aphtose buc- 
cale erosive, apparue il y a trois jours, rapidement extensive. Elle pre- 
sente une dysphagie intense, des douleurs obdominales. Elle a perdu 
du poids (350 g), ne joue plus et paraTt prostree quand vous I'exa- 
minez. L'examen clinique confirme votre impression clinique avec des 
lesions erosives de la langue, des faces internes des joues, des levres, 
evoquant des lesions herpetiques. 



Question 1 Pensez-vous qu'une hospitalisation soit justifiee et pour quelles rai- 
sons ? 



Quelles manifestations cliniques temoignent de I'intensite des phe- 
nomenes douloureux chez cet enfant ? 



Question 3 A cet age, quels sont les moyens disponibles pour evaluer de facon 
objective la douleur ? 

Question 4 Quels moyens therapeutiques allez-vous utiliser pour calmer la dou- 
leur ? 



Quelles consignes hygienodietetiques allez-vous proposer ? 



GRILLE DE CORRECTION 

Pensez-vous qu'une hospitalisation sort justifiee et pour quelles rai- 
sons ? 



* ['hospitalisation se justifie en raisons des difficultes 
probables d'alimentation ayant cause une perte 

de poids 5 points 

• Elle permeftra plus Facilement de proposer 

des traitements generaux et locaux de la douleur 5 points 



Question 2 Quelles manifestations cliniques temoignent de I'intensite des phe- 
?0 pomrs nomenes douloureux chez cet enfant ? 












Question 3 A cet age, quels sont les moyens disponibles pour evaluer de facon 
35 points objective la douleur ? Expliquer le principe de ces tests. 



• Outils d'hetero-evaluation analysant le comportement 

de I'enfant sont les plus utiles 10 points 

• On peut egalement essayer de faire participer I'enfant : 

auto-evaluation : 5 points 

o echelle des 6 visages : 5 points 

- I'enfant montre le visage qui a mal autant que lui ....5 points 
o utilisation de jeton : 5 points 

- chaque jeton represente un morceau de douleur. 

L'enfant prend autant de jetons qu'il a mal 5 points 



Quels moyens therapeutiques allez-vous utiliser pour calmer la dou- 
leur ? 



• Traitement local : 

o antiseptiques sur les lesions cutanees 5 points 

o soins de bouche avant les repas 5 points 

o anesthesiques locaux sur les lesions erosives 

(dose maximum : 2 mg/kg/prise, 4 fois par jour) 5 points 

• Traitement general : 

o antalgiques de niveau II : association paracetamol 

(15 mg/kg/6 h) et codeine (1 mg/kg/6 h) 5 + 5 points 

o aciclovir per os ou intraveineux a discuter 5 points 



30 po/nfs 



15 points 



Quelles consignes hygienodietetiques allez-vous proposer ? 



• Alimentation par voie veineuse pendant 24 a 48 heures 

si impossibilite d'alimentation par voie orale 5 points 

• Relais par une alimentation liquide ou semi-liquide 
froide en ecartant tout aliment acide, en petites 

quantites, hyperprotodique 8 points 

• Suppression du brassage des dents 2 points 



I 



COMMENTAIRES 

Ce dossier, qui conceme la douieur chez I'enfont, doit faire I'objet d'une attention particuliere. 

Des recommendations publiees par I'ANAES sont accessibles 6 toys. 

II conceme deux parties d'ggole importance : revaluation, 6 des 8ges differents de la vie, et des 
recommendations therapeutiques directement en rapport avec I'appreciation de I'importance de la 
douieur. 

La question qui foit I'objet du cos clinique illustre, sur une pathologie frequente, les difficult^ 
devaluation et de traitement de la douieur chez un petit enfant. 

II faut que cette evaluation, meme chez les plus petits, entre dans la pratique systematique afin 
que ces objets (visage, jetons...) fassent partie de nos reflexes de proticiens. 

Bien se rappeler que les petits moyens (dans le cas present, les consignes hygie'nodiet§tiques) font 
partie integrante de I'orsenal therapeufique au meme titre que les medicaments antalgiques. 





Alexandre, 7 ans, est admis aux urgences pediatriques pour altera- 
tion de I'etat general. II n'a pas d'antecedents particuliers. Il souffre 
d'une asfhenie depuis quinze jours associee d une anorexie et un 
amaigrissement [perte de quatre kg en une semaine). Trois jours avant 
son admission, les parents ont remarque que leur enfant buvait beau- 
coup et se levait la nuit pour uriner. L'examen somatique est normal 
en dehors de la confirmation de la perte de poids et de la fatigue 
(poids de 24 kg pour une faille de 134,5 cm, IMC a 13,9). Les pre- 
miers resultafs du bilan demande sont les suivants : pH d 7,21, reserve 
alcaline a 9,7, glycosurie superieure a 10 g/l, cetonurie superieure d 
0,8 g/l, glycemie a 23 mmol/l, protidemie d 89 g/l, natremie d 134 
mmol/l, kaliemie normale, fonction renale et hepatique sans anoma- 



Quel est le diagnostic le plus probable et sur quels arguments ? 

Quelles mesures therapeutiques proposez-vous pour les 24 pre- 
mieres heures et quelle surveillance allez-vous demander ? 

Une fois la situation clinique stabilisee, pensez-vous qu'il faille prati- 
quer des examens complementaires et lesquels ? 

Quelles consignes dietetiques allez-vous proposer d cet enfant a la 
sortie de I'unite ? 

Sur quels points va porter I'education de la famille et de I'enfant 
pour permettre une prise en charge a domicile ? 



1*5 
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70 points 



Question^ 

40 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Quel est le diagnostic le plus probable et sur quels arguments ? 



Decompensation acidocetosique d'un diabete 

insulinodependant 2 points 

Arguments cliniques : 

o asthenic 1 point 

o amaigrissement et perte de poids 1 point 

o syndrome polyuropolydipsique 2 points 

Arguments biologiques : 

o hyperglycemic 1 point 

o glycosurie et acetonurie 2 points 

o acidose metabolique 1 point 



Quelles mesures therapeutiques proposez-vous pour les 24 pre- 
mieres heures et quelle surveillance allez-vous demander ? 



• C'est le traitement d'une acidocetose 

• Dans les deux premieres heures : 

o interdiction de tout apport hydrique ou alimentaire 
per os 2 points 

o perfusion de serum physiologique 

aO,9% + KCI 1,5 g/l: 4 points 

- lOml/kg/h 

o insulinotherapie IV au pousse seringue electrique : 4 points 

- 0,1 UAg/h 

- adaptation en fonction des dextro effectues 
toutes les 30' 

• Durant les 22 heures suivantes : 

o perfusion de base : debit de 3 l/m 2 /j sans depasser 

un volume total de 4 I : 5 points 

- composition : glucose a 5 % + NaCI 2 g/l + KCI 1,5 g/l + 
gluconate de calcium 1 g/l et MgCI 0,5 g/l 

- composition : glucose a 10 % si la glycemie devient 
< 14 mmol/l 

o I'insulinotherapie est reduite ou augmentee (debit du PSE) 
afin de maintenir la glycemie autour de 11 mmol/l 5 points 

• Surveillance clinique et biologique : 

o dextro toutes les 30' durant deux heures puis toutes 

les heures 4 points 

o volume de miction, glycosurie et cetonurie a chaque 

miction de HO a H24 4 points 

o examen clinique horaire de HO a H12 puis toutes 

les 4 heures (pouls, TA, FC, FR, conscience, diurese) 4 points 

o ECG systematique a la recherche de signes d'hypokaliemie 
(onde T aplatie ou diminuee en D2 et aVR) 4 points 

o glycemie, ionogramme sanguin avec uree, creatinine, 
calcium, phosphore, reserve alcaline, pH a HO, 
H2, H4, H8, H12, H24 4 points 




10 points 



Une fois la situation clinique stabilisee, pensez-vous qu'il faille prati- 
quer des examens complementaires et lesquels ? 



• Recherche d'une maladie auto-immune : 4 points 

o AC antithyroglobulines 

o AC anti-ilots 

o AC anti gliadine, anti-endomysium 

• Typage HLA 2 points 

• Hemoglobine glyquee 2 points 

• Fond d'ceil 2 points 



20 points 




Quelles consignes dietetiques allez-vous proposer a cet enfant a la 
sortie de I'unite ? 



• Repas reguliers (ne pas sauter de repas) 4 points 

• Pas de sucres rapides en dehors de situations 

particulieres 3 points 

• Reduction des edulcorants 3 points 

• Limitation des graisses saturees 3 points 

• Proposition de repartition : 5 points 

o 45 % de glucides 

o 30 a 45 % de lipides 
o 15 a 20 % de proteines 

• Collation supplemental (sucres lents) en cas d'activite 
physique programmee 2 points 



Sur quels points va porter I'education de la famille et de I'enfant 
pour permettre une prise en charge a domicile ? 



Realisation des analyses d'urines et des controles 

glycemiques 4 points 

Calcul des doses d'insuline en fonction des glycemies 

et glycosurias 4 points 

Realisation des piqures d'insulines 4 points 

Equilibre dietetique 2 points 

Gestion de la cetose 3 points 

Traitement d'une hypoglycemic 3 points 



i ! 



COMMENTAIRES 

Dons certe question, il est indispensable de s'attarder sur le traitement de I'acidocetose. II fout 
connoTtre le plan de soins des 24 premieres heures, qvec le traitement detaille des apports 
hydriques, de I'insulinotherapie et lo chronologie des examens biologiques sanguins et urinaires. 

Les specifiers du diabete insulinode"pendont de I'enfant, par rapport a I'adulte, concernent cer- 
tains aspects de I'educotion que I'etudiant doit etre en mesure de commenter. C'est elle qui va 
conditionner la sortie de I'enfant hors du cadre hospitalier, une fois que les parents et I'enfant mat- 
trisent certoines techniques : analyse d'urine et de sang (dextro), injection de I'insuline par la 
mere, le pere et I'enfant (s'ii est suffisamment age), comprehension des modifications des doses 
d'insuline en fonction des analyses d'urine de la veille et du matin, gestion des accidents hypo- 
glycemiques. 

Contrairement b I'odulte, il n'y a pas de regime strict, cor I'enfant est en pleine croissance et ne 
peut etre limite ou plan calorique. Toutefois les consignes dietetiques font portie tntegronte de son 
traitement. 




Jerome, 7 ans, vient de presenter une crise d'asthme typique qui a jus- 
fide" une hospitalisation au sein des urgences d'un hopital periphe- 

rique ou il sejournait durant les vacances d'ete. Les parents vous mon- 
trent leur enfant, en consultation, a distance de la crise pour 
surveillance clinique et conduite therapeutique ulterieure. 

Dans les antecedents personnels, vous avez note I'existence d'un 
eczema durant la premiere annee de vie. II n'a pas presente de fra- 
gility respiratoire particuliere, a I'exception d'episodes de toux spas- 
modique hivernaux. Sa mere presente une pollinose ayant necessite 
une desensibilisation. II n'y a pas d'autre antecedent familial speci- 
fique et les conditions environnementales sont satisfaisantes. 

Pensez-vous qu'il soit necessaire de pratiquer des examens comple- 
mentaires devant cette crise inaugurale et lesquels, en vous situant 
dans votre role de medecin generaliste ? 

La premiere question des parents concerne les rechutes eventuelles et 
la facon de les traiter a domicile. 

Quelles modes d'adrninistration des bronchodilatateurs de courte 
duree d'action allez-vous preconiser dans ce cas ? 

Quel schema therapeutique (medicaments, posologie, duree de trai- 
tement, mode d'adrninistration) peut etre envisage, si devolution 
montre qu'il s'agit d'un asthme persistant leger ? 

Les parents souhaitent que leur enfant fasse du sport et vous deman- 
dent si I'existence de cet asthme n'est pas incompatible avec une acti- 
vite physique. 

Quels sports sont conseilles et contre-indiques ? 

Les parents ont signale a la directrice de I'ecole que leur enfant avait 
de I'asthme. Elle souhaite que soit formalise un projet d'accueil indi- 
vidualise. 



De quoi s'agit-il ? 



20 points 



Question 2 

20 points 



40 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Pensez-vous qu'il soit necessaire de pratiquer des examens comple- 
mentaires devant cette crise inaugurale et lesquels, en vous situant 
dans votre role de medecin generaliste ? 



• Devant toute crise d'asthme inaugurale, il est imperatif 
de pratiquer un minimum d'examen complementaire 

pour confirmer le diagnostic et preciser son type 5 points. 

• Cliche thoracique de face : indiscutable pour eliminer 

un diagnostic differentiel 5 points 

• Depistage du terrain allergique : tests semi-quantitatifs 

type PHADIATOP® (depistage de I'allergie au pneumallergene) 
et/ou ALLATOP® (depistage d'une allergic au trophallergene). 
Ce depistage est bien du domaine du medecin 
generaliste 5 points 

• Mesure du debit de pointe au cabinet avec evaluation 

de la reversibilite aux 132 mimetiques : 5 points 

o 1 exploration fonctionnelle respiratoire reste du domaine 

du specialiste, mais I'etude du DEP fait partie integrante 

de I'expertise medicale 



La premiere question des parents concerne les rechutes eventuelles et 
a facon de les traiter a domicile. 

Quelles modes d'administration des bronchodilatateurs de courte 
duree d'action allez-vous preconiser dans ce cas ? 



• Deux possibility selon la capacite de I'enfant : 5 points 

o chambre d'inhalation sans masque 5 points 

o inhalateurs de poudre ou autohaler 5 points 

• Modalite d'utilisation : administration du bronchodilatateur 
des les premiers signes cliniques : toux seche, sifflements, 
essoufflement 5 points 



Quel schema therapeutique (medicaments, posologie, duree de trai- 
tement, mode d'administration) peut etre envisage, si revolution 
montre qu'il s'agit d'un asthme persistant leger ? 



Corticotherapie inhalee a doses moderees : 5 points 

o < 500 jag/j beclomethasone 5 points 

o < 400 Ji.g/j budesonide 5 points 

o < 250 fig/j fluticasone 5 points 

Une a deux prises par jour en chambre ou inhalateur 

de poudre 5 points 

Duree minimale de 6 mois 5 points 

Decroissance par palier des le controle de I'asthme 

obtenu 5 points 

Bronchodilatateur d'action rapide d la demande 5 points 



3 



10 points 
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1 0 points 



Les parents souhaitenf que leur enfant fasse du sport et vous deman- 
ded si I'existence de cet asthme n'est pas incompatible avec une acti- 
vity physique. 

Quels sports sont conseilles et contre-indiques ? 



• Sports conseilles : de preference en salle (basket, 

judo, gymnastique, danse...] 5 points 

• Un sport contre-indique de facon formelle : 

plongee avec bouteille 5 points 



Les parents ont signale a la directrice de I'ecole que leur enfant avait 
de I'asthme. Elle souhaite que soit formalise un projet d'accueil indi- 
vidualise. 
De quoi s'agit-il ? 



Le projet d'accueil individualise ou PAI est un document 
etabli entre le medecin scolaire de I'efablissement 
qui recoit I'enfant, le medecin traitant ou le medecin 

referent specialiste et les parents 5 points 

II stipule les medicaments que doit prendre I'enfant 
a I'ecole et les modalites pratiques d'administration 
en cas de crise 5 points 



COMMENTAIRES 

L'asthme est I'offection chronique la plus faquente en pediotrie. Les points forts de cette question 
concernent : ■ , ; [■■'■■ •■ x -V- 

• L'etape diagnostique avec des examens incontournables comme le cliche thoracique ou 

« ['estimation de la gravity qui repose suf ('analyse clinique, la consommation medicamen- 
teuse et I'EFR. 

• La classification en asthme intermittent ou persistant ne s 'applique qu'a I'enfant. II n'y a 
pas de classification semblable chez le petit enfant et le nourrisson. 

* Lo connoissance des options therapeutiques en fonction de la gravite. . 

♦ ['integration de la therapeutique en milieu scolaire par la realisation d'un pro|et d'accueil 
individualise. S: .' : 
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Vous recevez aux urgences pediatriques, en plein hiver, un nourrisson 
de 5 semaines presentant les sympt6mes suivants : rhinite sereuse, 
toux seche, gene respiratoire avec rirage intercostal, frequence respi- 
ratoire a 65/mn, saturation d'oxygene d 90 % sous air. L'auscultation 
pulmonaire retrouve des sibilances diffuses. II n'est pas febrile. Les 
parents vous disent que I'accouchement s'est bien passe (naissance 
au terme d'une grossesse normale, bonne prise de poids le premier 
mois, examen du l er mois normal). II est le 3 e enfant, ses freres et 
sceur sont scolarises. Son frere ame est enrhume et tousse. Les symp- 
tomes presentes par le nourrisson ont commence il y a 1 jour avec 
I'apparition d'une rhinite. 

Quel est le diagnostic clinique a envisager en premier lieu dans cette 
situation ? Argumenfez votre hypothese diagnostique. 

Quels sont les elements qui justifient son hospitalisation ? 

Question 3 Precisez la physiopathologie de I'affection. 

Quelles mesures symptomatiques allez vous proposer ? 

A la sortie de ('hospitalisation, le nourrisson reste symptomatique 
(toux persistante, signes d'encombrement respiratoire a minima}. Une 
kinesitherapie respiratoire est prescrite. 

Redigez I'ordonnance. 




1 



20 points 



20 points 



25 points 



20 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Quel est le diagnostic clinique a envisager en premier lieu dans cette 
situation ? Argumentez votre hypothese diagnostique. 
























Quels sont les elements qui justifient son hospitalisation ? 



• Cet enfant presente des signes cliniques de gravite : 

o sa frequence respiratoire est superieure a 60/mn 4 points 

o il existe un tirage intercostal 4 points 

o la saturation d'oxygene est inferieure a 94 % 

sous air 2 points 

♦ II est age de moins de 6 semaines : 10 points 

o risque d'apnees +++ 



Precisez la physiopathologie de I'affection. 



Infection virale d VRS, myxovirus, adenovirus 5 points 

Multiplication et implantation virale dans la sphere ORL...5 points 
Replication virale et invasion de la muqueuse 

bronchique et bronchiolaire 5 points 

Atteinte epitheliale : ciliopathie, abrasion muqueuse 5 points 

Obstruction mecanique 5 points 



Quelles mesures symptomatiques allez vous proposer ? 



• Couchage proclive dorsal a 30° 5 points 

• Desobstruction nasale au serum physiologique 

a distance des repas 5 points 

• Apport hydrique suffisant : 5 points 

o 100 a 110 ml/kg/j chez les moins de 6 mois 

• Fragmentation de I'alimentation 5 points 



A la sortie de I'hospitalisation, le nourrisson reste symptomatique 
(toux persistanfe, signes d'encombrement respiratoire a minima). Une 
kinesitherapie respiratoire est prescrite. 

Redigez I'ordonnance. 



• Mention du caractere urgent sur I'ordonnance 5 points 

• Je soussigne, 2 points 

o certifie que I'etaf de sante de I'enfant 3 points 

o justifie la pratique de 10 seances de kinesitherapie 

respiratoire (a domicile ou non], 2 points 

o acceleration du flux expiratoire 3 points 



COMMENTAIRES 

S'il y o bien un sujet a poss^der, dans I'item 86, c'est bien la bronchiolite Digue - du nourrisson. 

Elle fait I'objet d'une conference de consensus disponible sur le site de I'ANAES. 

II s'agit de I'affection epidemique la plus frequents, a laquelle tout mSdecin de garde est un jour 
confront! 

II faut bien differencier I'acces inaugural (premier contact de la muqueuse bronchique avec un virus 
a tropisme respiratoire) des rechutes. 

II est essentiel de connaTtre les signes cliniques qui imposent une hospitalisation car lis condition- 
nent le pronostic vital. ;.,'>' 

II ne faut pas negiiger les froitements symptomariques qui ont fait la preuve de leur efficaate. Le 
recaurs 6 la kin6sitfi4rapie respiratoire est laisse 6 ('appreciation du praticien. 

Ne pas oublier les consignes de surveillance donnees aux parents, dans les cas ou la bronchiolite 
ne necessite pas une hospitalisation. 

Les rechutes de bronchiolites, surtout au-dessus de trois, peuvent etre considerees comme I'expres- 
sion d'une hyperreactivity bronchique et traitees comme telles (bronchodilatateurs et cortfcbldes). 
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Julie, 8 mois, fait des infections ORL d repetition. Elle est gardee en 
creche collective depuis lage de trois mois. Ses deux parents son) 
fumeurs. Elle presente un syndrome febrile depuis 48 heures avec 
vomissements intermittens qui sont le motif de la consultation. A I'exa- 
men, vous notez une fievre d 38,5 °C, une conjonctivite bilaterale, 
une otite moyenne aigue (OMA) caracteristique d droite, avec un 
tympan gauche inflammatoire. Le reste de I'examen somatique est 
normal : pas d'eruption, auscultation cardio-pulmonaire normale, pas 
d'hepatosplenomegalie, etat general conserve (poids de 8,9 kg). 

Quelle est I'agent bacterien que Ton doit viser en priorite dans cette 
observation ? 

Redigez precisement votre ordonnance, en precisant les medica- 
ments utilisables en premiere intention. 

Les parents vous rappellent, 24 heures plus tard, car leur enfant vomit 
Tantibiotique que vous avez prescrit. 



Quelle peut etre la solution de rechange pour I'antibiotique ? 
(classe, posologie, duree de traitement) 

Quelles peuvent etre les complications locales et generales des 
OMA du nourrisson ? 

Quels sont les facteurs favorisants des otites d repetition chez I'en- 
fant ? 



Question 1 

10 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Quelle est I'agent bacterien que I'on doit viser en priorite dans cette 
observation ? 



• Haemophilus influenzae 8 points 

• La conjonctivite est evocatrice 2 points 



Question 2 Redigez precisement voire ordonnance, en precisant les medica- 
40 points ments utilisables en premiere intention. 

• Enfant... 8,9 kg 5 points 

• Paracetamol : 15 mg/lcg/6 h 5 points 

• Choix antibiotique limite : 

o amoxicilline + acide clavulanique : 80 mg/kg/j 

en trois prises 5 points 

o cefpodoxime prcxetil : 8 mg/kg/j en deux prises 5 points 

o cefuroxime-axetil : 30 mg/kg/j en deux prises 5 points 

o cefixime ; 8 mg/kg/j en deux prises 5 points 

o cotrimoxazole : 30 mg/kg/j en deux prises 5 points 

• Duree : 8 a 10 jours 5 points 



Les parents vous rappellent, 24 heures plus tard, car leur enfant vomit 
I'antibiotique que vous avez present. 

Question 3 Quelle peut etre la solution de rechange pour I'antibiotique ? 
70 points (classe, posologie, duree de traitement) 

• Ceftriaxone : 50 mg/kg/j 5 points 

• En une prise pendant 3 a 5 jours 5 points 



Question 4 Quelles peuvent etre les complications locales et generales des 
30 points OMA du nourrisson ? 



• Complications locales : 

o perforation tympanique 4 points 

o mastoTdite aigue 4 points 

o paralysie faciale 4 points 

o labyrinthite 4 points 

• Complications generales : 

o meningites bacteriennes 4 points 

o abces du cerveau 4 points 

o thrombophlebites du sinus lateral 4 points 

o sepsis 2 points 



„ 



Stueftien 5 Quels sont les facteurs favorisants des otites a repetition chez I'en- 
10 points font? 

• Creches collectives 3 points 

• Terrain allergique 2 points 

• Tabagisme passif 3 points 

• Reflux gastro-cesophagien 2 points 



COMMENTAIRES 

Cette question o fait I'objet de conferences de consensus (accessible sur le site de I'ANAES) et de 
recommandations recentes de I'AFSSAPS qui moderent, dans une certaine mesure les indications de 
I'antibiotheVapie chez I'enfant de plus deux ons. 

Ce cas montre qu'il est possible d'e'voquer une origine bacterienne specifique (en I'occurrence une 
infection a 6'Haemophilus influenzae) sur le seul aspect clinique. 

Chez le nourrisson, il est parfois difficile de recourir a la voie orale devant une intolerance oli- 
mentaire ou le « mauvois goOt » d'un medicament. II faut alors recourir a la voie porent&ale, sans 
changer forcement de classe therapeutique. 

Garder a I'esprit que I'antibiotheropie est pratiquement systematique chez le nourrisson de moins 
de deux ans. 

Les complications locales ou g^n^rales ne sont pas rares et justifient pleinement le recours ration- 
nel a une roflbiotheropie prabobiliste en cas d'OMA du nourrisson. 
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Franck, 9 mois, fait des infections ORL a repetition. II est garde en 
creche collective depuis lage de six mois. II a deja presente 2 otites 
traitees par antibiotique. II presente un syndrome febrile depuis 
48 heures avec vomissements et diarrhee. A lexamen, vous notez 
une fievre a 39,5 °C, une otite moyenne aigue (OMA) bilaterale. Le 
reste de lexamen somatique n'est pas contributif. II pese 10 kgs. 

Quels sont les trois agents bacteriens le plus souvent responsables 
des OMA chez le nourrisson ? 

Quels sont, dans cette observation, les facteurs de risque d'avoir une 
infection a pneumocoque de sensibilite diminuee a la penicilline ? 

Redigez precisement votre ordonnance. Argumentez votre choix 
antibiotique. 

Quelles peuvent etre les complications locales et generales des 
OMA du nourrisson ? 




Dans quels cas, devant une OMA, decidez-vous de montrer votre 
patient d un collegue ORL ? 



10 points 



15 points 



35 points 



Question 4 

30 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Quels sont les trois agents bacteriens le plus souvent responsables 
des OMA chez le nourrisson ? 
















Quels sont, dans cette observation, les facteurs de risque d'avoir une 
infection d pneumocoque de sensibilite diminuee a la penicilline ? 
















Redigez precisement votre ordonnance. Argumentez votre choix 
antibiotique. 



II s'agit d'un enfant d risque de pneumocoque 

de sensibilite diminuee d la penicilline 5 points 

Enfant... 10 kgs 5 points 

Paracetamol : 15 mg/kg/6 h 5 points 

Choix antibiotique limite : 

o amoxicilline + acide clavulanique : 80 mg/kg/j 

en trois prises 5 points 

o cefpodoxime-proxetil : 8 mg/kg/j en deux prises 5 points 

o cefuroxime-axetil : 30 mg/kg/j en deux prises 5 points 

Duree : 8 d 10 jours 5 points 



Quelles peuvent etre les complications locales et generales des 
OMA du nourrisson ? 



• Complications locales : 






4 points 














* Complications generales : 





















JuesHon 5 Dans quels cas, devant une OMA, decidez-vous de montrer votre 
10 points patient a un collegue ORL ? 



• Impossibility de visualiser correctement le tympan 2 points 

• Nourrisson de moins de 6 mois 2 points 

• Isoler la bacterie responsable (rechutes frequentes) 3 points 

• Otite hyperalgique 3 points 




COMMENTAIRES 

Tout nourrisson febrile doit avoir un examen tympanique, quels que soient les symptomes presen- 
res (douleurs abdominales, diarrhee, vomissements...). 

L'OMA fait partie des affections ORL les plus frequentes et qui justifie le plus de consultations. 

Cette question a fait I'objet de conferences de consensus (accessible sur le site de I'ANAES) et de 
recommendations recentes de I'AFSSAPS qui moderent, dans une certaine mesure les indications de 
I'antibiotherapie chez I'enfont de plus deux ans. 

Gorder a Pesprit que I'antibiotherapie est pratiquement systematique chez le nourrisson de moins 
de deux ons. 

Bien differencier les situations qui prgdisposenf au risque de pneumocoques de sensibilite diminue'e 
a lo penicilline des autres... 

ConnaTfre les classes d'ontibiotiques utilisables en cas de suspicion de pneumocoque ou 
A' Haemophilus influenzae. 

Ne pas oublier les risques locaux et generaux des OMA qui expliquent I'importance d'une utilisa- 
tion rationnelle des antibiotiques. 




Jonathan... 4 ans consulte aux urgences pediatriques pour une toux 
incessante depuis une semaine. Les parents vous indiquent que ce 

n est pas la premiere fois qu'il tousse. Effectivemenf, il a un passe res- 
piratoire charge : bronchiolite 6 VRS ayant necessite une hospitalisa 
tion a l age de 3 mois, recidives du meme type dans la premiere 
annee de vie, rhino bronchites hivernales des le debut de la scolarite. 
Il n'existe pas d'anfecedents familiaux d'asthme ou d'allergie. On 
retrouve un tabagisme possif net (sa mere a fume pendant la gros- 
sesse et continue!. L'examen clinique est normal tant au plan general 
(poids, faille] que somatique. 




Quels sont les elements cliniques a faire preciser par les parents, a 
I'interrogatoire, qui pourraient orienter vers une hyperreactivite bron- 
chique ? 

Quels examens complementaires vous paraissent utiles dans ce 
contexte ? 

Citez 5 causes de toux recidivante chez I'enfant. 

Quel traitement (classe medicamenteuse, modalites d'administration, 
posologie, duree) allez-vous proposer si vous pensez qu'il s'agit 
d'une manifestation d'hyperreactivite bronchique ? 

L'efficacite de votre traitement initial confirme qu'il s'agit d'une toux 
€ equivalent d'asthme ». Vous souhaitez adresser cet enfant a un spe- 
cialiste. 



Qu&$&B§ Redigez la leMre a votre collegue. 




| 



GRILLE DE CORRECTION 

Quels sont les elements cliniques a faire preciser par les parents, a 
I'interrogatoire, qui pourraient orienter vers une hyperreactivite bron- 
chique ? 



• Les episodes de toux ne s'accompagnent pas de fievre 5 points 



• lis surviennent a I'effort 5 points 

• lis augmentent a I'enervement 5 points 

• lis sont plus frequents : 

o I'automne et I'hiver 2,5 points 

o quand le temps change 2,5 points 

• Les traitements habituels : antibiotiques, antitussifs 

sont peu efficaces 5 points 

• Certains episodes s'accompagnent de sifflements 
perceptibles 5 points 



Quels examens complementaires vous paraissent utiles dans ce 
contexte ? 



• Cliche thoracique de face ± profit 

(diagnostic differential) 6 points 

• Hemogramme (eosinophilic) 3 points 

• EFR avec test de reversibility 6 points 

• Test de depistage du terrain allergique 3 points 

• Test de la sueur 2 points 



Citez 5 causes de toux recidivante chez I'enfant. 



• Mucoviscidose 

• Corps etranger intrabronchique 

• Asthme 

• Dilatations des bronches 

• Reflux gastro-cesophagien 

• Malformation bronchopulmonaire 

• Pathologie tumorale 

• Infections nasosinusiennes 
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30 points 



10 points 



Quel traitement (classe medicamenteuse, modalites d'administration, 
posologie, duree) allez-vous proposer si vous pensez qu'il s'agit 
d'une manifestation d'hyperreactivite bronchique ? 



Corticotherapie par voie orale : 

o CELESTENE® 2 points 

o ou SOLUPRED® 2 points 

o une prise par jour 2 points 

o 2 mg/kg/j 2 points 

o duree : 4 jours 2 points 

Relais par corticotherapie inhalee : 

o deux prises par jour 2 points 

o 500 jig/j (Beclomethasone), 400 u.g/j (Budesonide), 

250 ng/j (Fluticasone) 4 points 

[4 pts par produit cite et 2 pts de plus si posologie exacte 
(1 seul medicament est pris en compte dans la note)] 
o demander a I'enfant de se rincer la bouche 

apres administration 1 point 

o duree minimale : 6 semaines 1 point 

Chambre d'inhalation sans masque 5 points 

Bronchodilatateurs d'action courte : 

o 2 a 4 bouffees 3 6 4 fois par jour 2,5 points 

o a poursuivre tant que la toux persiste 2,5 points 



L'efficacite de votre traitemenl initial confirme qu'il s'agil d'une toux 
« equivalent d'asthme ». Vous souhailez adresser cet enfant a un spe- 
cialiste. 

Redigez la lettre a votre collegue. 



• Formule de politesse : Mon cher confrere ou collegue, 

mon cher maitre 1 point 

• Motif de la consultation 2 points 

• Donnees de votre interrogatoire 2 points 

• Resultats de vos examens complementaires 2 points 

• Efficacite de votre traitement 2 points 

• Formule de politesse : « en vous remerciant 

de votre aide... » 1 point 



COMMENTAIRES 

La toux est un symptome banal, tres frequemment note en pathologie ORL et respiratoire pedia- 
trique. 

C'est un des motifs les plus habituels de consultation, surtout quand elle dure. 
II faut bien faire la difference entre la toux aigue" et chronique. 

Les principales causes de toux prolongee chez I'enfant doivent etre connues, en gardant a I'esprit 
la frequence relative de certoines etiologies. 

Chez I'enfant, les grandes causes de toux spasmodiques chroniques sont I'osthme, les infections 
ORL, le reflux gastro-cesophagien, le corps etranger bronchique. Ce sont ces couses que I'on doit 
evoquer en premier devant un tableau de toux persistante ou recidivate. 

Les caracteristiques cliniques (toux d'effort, predominance nocturne, recrudescence 5 I'ou- 
tomne/hiver, efficacite des bronchodilatateurs) et paracliniques (amelioration des debits distaux 
ou du VEMS sous 62 mimetiques) de la toux d'hyperreactivite bronchique doivent etres bien com- 
pris. 

La toux « equivalents d'asthme » est, parfois, la seule manifestation dinique du syndrome asth- 
matique chez I'enfant. Un enfant peut etre asthmatique sans presenter de gene respiratoire. 

Le test 6 la m^tacholine, qui consiste a mesurer le degre de re'activite bronchique non specifique, 
est souvent utilise pour confirmer le diagnostic et de proposer un traitement adapt! 

En regie generole, tout enfant presentant une toux recidivante ou chronique doit beneficier d'un 
certain nombre d'examens compl^mentaires syst^matiques : cliche thorocique, exploration fonc- 
tionnelle respiratoire et tests allergiques. La recherche d'un RGO, la pratique d'une endoscopie 
bronchique sont realises dans un second temps devant des arguments cliniques ou evolutifs. 




Vous examinez au premier jour de vie, Jonathan, a la maternite de 
votre clinique. La mere est agee de 27 ans. Elle est primipare, primi- 

geste. La grossesse s'est deroulee sans incident. L'accouchement a eu 
lieu par voie basse. II y avait une circulaire serree sans retentissement 
neonatal (Apgar 7, 8, 9]. A I'examen, vous notez une cyanose du 
visage, probablement en rapport avec I'expulsion. L'enfant est eutro- 
phique (3,7 kg, 51 cm, PC 37 cm), il n'y a pas de signes de 
defaillance vitale. L'examen somatique est normal a I'exception de la 
consratation d'un souffle systolique net [2/6) mediosrernal. Les pouls 
femoraux sont bien percus. 

Que dites-vous aux parents de votre decouverte clinique ? 

Quels examens complementaires proposez-vous et dans quels 
delais ? 

Quelles consignes de surveillance clinique proposez-vous aux pueri- 
cultrices et a la maman ? 

Redigez le carnet de sante a la sortie de maternite, en supposant 
qu'il n'existe pas de contre-indications medicales au depart de ce 
nouveau-ne. 



Quels depistages systematiques doif-on effectuer d la naissance ? 



5ft 




20 points 



20 points 



20 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Que dites-vous aux parents de votre decouverte clinique ? 



• L'auscultation cardiaque est anormale 5 points 

• Dans les premiers jours de vie, cette constatation 

est f requente 5 points 

• Cela peut correspondre a la non-fermeture immediate 
de communications qui existent durant la vie fcetale 
(communication auriculaire, canal arteriel...) 5 points 

• Par prudence, un avis cardiologique va etre demande, 
de preference avant la sortie de la maternite 

ou dans la premiere semaine de vie 5 points 



Quels examens complementaires proposez-vous et dans quels 
delais. 



Cliche thoracique : volume cardiaque, 

arborisation vasculaire 4 points 

Electrocardiogramme : axe ? 4 points 

TA aux quatre membres 4 points 

Consultation cardiologique avec echocardiographie 4 points 

Avant la sortie de la maternite 4 points 



Quelles consignes de surveillance clinique proposez-vous aux pueri- 
cultrices et a la maman ? 



Surveillance de la prise des biberons 

ou de I'allaitement 5 points 

Coloration et frequence respiratoire 5 points 

Analyse de la courbe ponderale 5 points 

Signaler au medecin toute anomalie : 

essoufflement aux biberons, vomissements, cyanose 5 points 



Redigez le carnet de sante a la sortie de maternite, en supposant 
qu'il n'existe pas de contre-indications medicales au depart de ce 
nouveau-ne. 



• Mise en evidence d'un souffle systologique 












• Cliche thoracique et ECG 


2 points 








4 points 







Quels depistages systematiques doit-on effectuer a la naissance ? 



• Phenylcetonurie 4 points 

• Hypothyro'i'die 4 points 

• Hyperplasie congenitale des surrenales 4 points 

• Mucoviscidose 4 points 

• Depistage des troubles sensoriels : 

o vision (clinique) 2 points 

o audition (otoemissions) 2 points 



COMMENTAIRES 

Ce dossier concerne de nombreux ospects de la neonotologie « ou quotidien » : 

- Reanimcfion en salle de travail. 

- Adaptation a lo vie extra-uterine. 

- S6{our du nouveau-ne en maternife. 

- Examens du premier jour et de sortie. 

- Conseils de puericulture. 

II est Evident qu'il faut connoTtre les situations a risques (infection, malformation...). 

La redaction du carnet de sante a valeur medico-legale. 

La decouverte de toute onomalie clinique, doit etre consignee dans ce document. 

La mise en evidence d'un souffle cardiaque est tres frequente a cette p&iode de la vie. Certains 
orifices de communication sont encore permeables (CIA, canal ortgriel). 

Le diagnostic a eliminer formellement reste la COARCTATION DE L'AORTE. A ce titre, lo palpation des 
pouls femoraux EST SYSTEMATIQUE lors de I'examen neonatal. 

Cette question aborde egalement I'aspect de I'annonce du diagnostic qui reste un exercice difficile 
necessitant des connaissances precises, du temps et du tact... 



■ 




Cyril 3 cms est omene en urgence par ses parents, en raison d'une 
gene respiratoire. L'interrogatoire vous apprend qu'il s'agit d'un 
enfant jusqu'6 la bien portant, normalement vaccine qui n'a jamais 
pose de problemes respiratoires particuliers. Tout a commence 
48 heures auparavant par une rhino-pharyngite banale. 
Progressivement la fievre a augmente et la gene respiratoire s'est rapi- 
dement aggravee. A I'examen d'admission, on est frappe par un etat 
general tres altere (paleur, prostration, temps de recoloration aug- 
mente, fievre a 39,5 °C]. Cyril est demi-assis, penche en avant. II 
existe une hypersialorrhee. On note une dyspnee d predominance 
inspiratoire avec firage sus et sous sternal, battemenfs des ailes du 
nez, cyanose peribuccale. L'auscultation pulmonaire retrouve une 
diminution des bruits respiratoires. 

Quel diagnostic evoquez-vous en premier ? 

Quels sont les elements cliniques et anamnestiques d'orientation ? 

Quelle est la physiopathologie de certe affection ? 

Donnez les grandes lignes de I'attitude therapeutique des 24 pre- 
mieres heures. 

Quelle demarche diagnostique est necessaire, une fois cet episode 
aigu termine ? 





30 points 



15 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Quel diagnostic evoquez-vous en premier ? 



• II faot avanf tout evoquer une epiglottite 10 points 



Quels sont les elements cliniques et anamnestiques d'orientation ? 



• II s'agit d'un tableau clinique d'infection bacterienne 
grave avec alteration majeure de I'etat general : 

prostration, fievre elevee, troubles circulatoires 10 points. 

• II existe une dyspnee laryngee grave : dyspnee 
inspiratoire avec tirage et diminution des bruits 

respiratoires 10 points 

• Elle s'accompagne d'une hypersialorrhee 5 points 

• L'enfant prend une position assise, penche 

en avant caracteristique 5 points 



Quelle est la physiopathologie de cette affection ? 



• C'est une affection bacterienne generalisee 

avec localisation epiglottique 5 points 

• Dons 99 % des cas I'agent bacterien 

est un Haemophilus influenzae de type B 5 points 

• II est indispensable de rechercher d'autres 
localisations viscerates de cette septicemic 

(meningite, pericardite, pleuresie) 5 points 



45 points 



10 points 



Donnez les grandes lignes de I'attitude therapeutique des 24 pre- 
mieres heures. 



Respect absolu de la position assise avant transfert 

en USI 5 points 

[la non mention de cette disposition pourrait valoir 0 
a cette question tant sont grands les risques d'arret 
respiratoire en mettant I'enfanf en decubitus dorsal] 

Oxygenotherapie par lunettes nasales 2 points 

Une injection de Ceftriaxone en IM (50 mg/kg) 
peut se concevoir si vous Stes eloigne d'une structure 

hospitaliere 3 points 

Transfert medicalise en USI 5 points 

Intubation sous sedation avec presence d'un chirurgien 

ou d'un endoscopiste en cas de difficultes d'intubation 5 points 

Antibiotherapie bactericide : 15 points 

o cefotaxime (200 mg/kg/j en 4 injections par jour) ou 
o ceftriaxone (100 mg/kg/j en 2 injections par jour) ou 
o amoxicilline + acide clavulanique (80 mg/kg/j 
en 3 injections par jour) 

Voie veineuse 5 points 

Duree : 15 d 21 jours 5 points 



Quelle demarche diagnostique est necessaire, une fois cet episode 
aigu termine ? 



• La survenue d'une epiglottic aigue a H. Influenzae 
chez un enfant normalement vaccine doit faire 

evoquer un deficit de I'immunite 5 points 

* Et envisager un bilan immunologique a distance 

de cet episode infectieux 5 points 



COMMENTAIRES 

Depuis lo generalisation de la vaccinotion contre \' Haemophilus influenzae en France, la survenue 
d'une epiglottite est devenue exceptionnelle. Cette affection n'a toutefois pas disparu, d'une port 
parce que la couverture vaccinale n'est pas optimole, et que le voccin ne protege pas a 100 
est done indispensable de connaTtre cette affection, rant elle represente I'urgence type des 
depresses respiratoires (item 193). 

II faut garder a I'esprit que e'est un diagnostic d'inspection. Aucune duresse respiratoire febrile de 
I'enfant n'o cette presentation caracte>istique associant : alteration majeure de I'etat general, dys- 
pnee inspiratoire intense, hypersialorrhee. 

GARDER EN MEMOIRE IA POSITION PENCHEE EN AVANT. 

Un point important de la prise en charge est le respect de lo POSITION ASSISE, notamment pour le 
transport de I'enfant. ;< , , , ' 



Vous examinez une petite fille de 9 ans dont les parents s'inquietent 
en raison d'une petite faille et I'impression quelle ne grandit plus. 

A la naissance, d terme, elle pesait 3 200 g pour une tail le de 
47,5 cm et un perimetre cranien de 34 cm. Son pere mesure 1,60 m 
et sa mere 1,65 m. Actuellement sa taille est de 1 15 cm pour un poids 
de 17 kg. La lecture de son carnet de sante fournit les renseignements 
suivants : taille d 9 mois de 68 cm, d 3 ans de 89 cm, d 6 ans de 
1 04 cm, d 7 ans de 1 09 cm, d 8 ans de 1 1 2 cm. 



Etablissez la courbe de croissance. 



1 



Definissez la croissance de cet enfant. 
Question 3 Donner I'indice de masse corporelle. 
Quelle est la taille cible ? 



Quelle est la vitesse de croissance en DS entre 7 et 8 ans et entre 8 
et 9 ans ? 

Quelles questions essentielles allez-vous poser aux parents ? 
Que recherchez-vous a I'examen clinique ? 

Quelles que soient ces donnees, quels examens pouvez-vous deman- 
der a votre cabinet ? 

Les examens ne vous apportent pas de solution, que decidez-vous ? 

Si vous optez pour un bilan hospitalier, redigez la lettre a votre 
confrere. 




5 points 
10 points 



5 points 



10 points 



10 points 



20 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Etablissez la courbe de croissance. 

Definissez la croissance de cet enfant. 



• Ralenfissemenf de la vitesse de croissance 5 points 

• Changement de couloir de croissance : 

- 3 DS actuellement 5 points 



Donner I'indice de masse corporelle. 



12,87(17/115:2) 5 points 



Quelle est la taille cible ? 



• Taille du pere (160 cm) + Taille de la mere (165 cm) - 

13/2 4 points 

• 156 cm 6 points 



Quelle est la vitesse de croissance en DS entre 7 et 8 ans et entre 8 
et 9 ans ? 



<-3 DS 10 points 



Quelles questions essentielles allez-vous poser aux parents ? 



• ATCD familiaux : petites tallies familiales 5 points 

• ATCD personnels : 

o affection chronique 4 points 

o modalites de I'alimentation 4 points 

• Signes fonctionnels : 

o troubles digestifs 1 point 

o appetit 1 point 

o syndrome polyuropolydipsique 1 point 

o cephalees matinales 1 point 

o troubles visuels 1 point 

o rendement scolaire 1 point 

o comportement psychologique et affectif 1 point 



10 points 



10 points 



Que recherchez-vous a I'examen clinique ? 



• Pathologie organique 2 points 

• Palpation thyroi'de 2 points 

• Elements morphologiques d'une cause organique : 

o dysmorphic du Turner 1 point 

o chondrodystrophies 1 point 

o anomalies de la ligne mediane 1 point 

o facies et morphologie d'un deficit en GH 1 point 

• Signes pubertaires 2 points 



Quelles que soient ces donnees, quels examens pouvez-vous deman- 
der a vorre cabinet ? 



Age osseux 2 points 

Caryotype 2 points 

T4-TSH 1 point 

Fond d'asil - champ visuel 1 point 

NFS 1 point 

lonogramme sanguin avec uree creatinine 1 point 

AC antigliadine, anti-endomysium, antireticuline 2 points 



Wpoh 



Les examens ne vous apportent pas de solution, que decidez-vous ? 











• Test de stimulation de la GH 






• IGF1 











10 points 



Si vous opfez pour un bilan hospitalier, redigez la lettre a votre 
confrere. 



• Formule de politesse : mon cher confrere, collegue, 

mon cher mattre 1 point 

• Motif de la consultation 1 point 

• Donnees de I'interrogatoire 2 points 

• Donnees de la clinique 2 points 

• Examens complementaires realises 2 points 

• Formule de politesse de conclusion : 

en vous remerciant 2 points 



COMMENTAIRES 

Les causes de retard stoturaux chez I'enfant sont variees. L'e*tude clinique morphologique, la 
recherche d'une cause organique restent des temps determinants de I'enquete. 

La reconstitution de la courbe de faille constitue la reference dynamique et permet d'apprecier lo 
vitesse de croissance. Soit celle-ci est constante, I'enfant reste dans son couloir « genetique » et il 
est peu proboble qu'il existe une cause patente au retard staturol, soit on constate un ralentisse- 
ment progressif ou brutal et il est indispensable d'en retrouver I'origine. 

Ne pas oublier I'importance de la genetique. Le calcul de la taille cible reste un point de repere 
important : taille du pere en cm + taille de la mere en cm + 13 si c'est un garcon, - 13 ci c'est une 
fille, divise par deux. 

L'etude de la maturation osseuse par le calcul de I'age osseux est incontournable. 

En ce qui concerne I'imagerie c'est I'examen par resonance magnetique de la region hypothalomo- 
hypohysaire qui reste I'examen cle. 



Vous examinez Jessica... 4 mois qui presente une toux spasmodique 
depuis 5 jours. Les parents vous expliquent que c'est leur premier 

enfant, ne au terme d'une grossesse sans incidents. Elle a presente, a 
I'age de 2 mois, des lesions d'eczema disseminees. Elle est gardee 
par une nourrice avec deux autres enfants scolarises. La toux est 
impressionnante. Elle survient en quintes, surtout quand I'enfant 
s'enerve, le reveille la nuif, s'accompagne de vomissemenfs de 
glaires. La lecture du carnet de sante montre que les vaccinations sont 
debutees (premiere injection de PENTAVAC®] il y a 1 mois. A I'exa- 
men, I'enfant n'est pas febrile. II n'y a pas de signes de gene respi- 
ratoire. ['auscultation cardio-pulmonaire semble normale. Vous assis- 
tez a une quinte de toux declenchee par I'examen de la cavite 
pharyngee a I'abaisse langue. II s'agit d'une toux quinteuse, seche, 
s'accompagnant d'une reprise inspiratoire bruyante, entraTnant une 
cyanose passagere. 



Que devez vous faire prea'ser a I'interrogatoire des parents ? 

Quels examens complemenfaires peuvent vous aider au diagnostic ? 

Dans ce tableau clinique, quelles causes peuvent etre evoquees § 

Quel est le diagnostic le plus probable ef pour quelles raisons ? 

Si vous confirmez ce diagnostic, quel traitement proposez-vous en 
premiere intention ? 

Les parents vous posent la question du risque de contamination 
d'autres enfants. 



Question 6 Q ue leur repondez-vous ? 






GRILLE DE CORRECTION 

Que devez vous faire preciser a I'interrogatoire des parents ? 



• Tousseurs dans I'entourage immediat 5 points 

• Notamment chez la nourrice 2 points 

• Toux identique et resistante au traitement 

chez les parents 3 points 



Quels examens complementaires peuvent vous aider au diagnostic ? 



• Hemogramme : 5 points 

o hyperleucocytose d lymphocytes 1 point 

• TauxdeCRP 2 points 

• Cliche thoracique 2 points 

• Recherche de Bordetella Pertussis en PCR 4 points 

• Serologie coqueluche 4 points 

• Recherche de VRS sur secretions pharyngees 2 points 



Dans ce tableau clinique, quelles causes peuvent etre evoquees ? 



• Coqueluche 6 points 

• Infection pulmonaire virale : VRS, grippe, adenovirus 5 points 

• Infection pulmonaire bacterienne 4 points 



Quel est le diagnostic le plus probable et pour quelles raisons ? 



• Coqueluche 5 points 

• Raisons principals : 

o nourrisson non vaccine completement 3 points 

o quintes de toux seches 3 points 

o reprise inspiratoire avec cyanose 3 points 

o toux declenchee par la stimulation pharyngee 3 points 

o absence de fievre 1 point 

o pas de gene respiratoire 1 point 

o contact avec d'autres enfants et adultes 1 point 



20 points 



Si vous confirmez ce diagnostic, quel traitement proposez-vous en 
premiere intention ? 



• Anribiotherapie par macrolide : diminue la contagion 10 points 

• Anfitussifs non codeines 5 points 

• Kinesitherapie si necessaire : 3 points 

o en demandant de ne pas utiliser la stimulation 

tracheale 2 points 



Les parents vous posent la question du risque de contamination 
d'autres enfants. 

Question 6 Que leur repondez-vous ? 
15 points 

• Risques majeurs pour les enfants non vaccines 5 points 

• Risques possibles pour les adolescents ou grands 

enfants, fondion des rappels vaccinaux effectues 5 points 

• Contamination reduite par le traitement antibiotique 5 points 



COMMENTAIRES 

II s'agit d'une question d'actualite. Cette maladie qui avait, presque dispurue, du fait de I'instau- 
ration de la vaccination systematique, refait une apparition remarquee en France deputs quelques 
annees. Cette resurgence s'explique par ta couverture vaccinale insuffisante mais, surtout, par le 
fait que de jeunes adulfes ont perdu leur immunity essentiellement en raison de ('absence de rap- 
pel vaccinal tardif. ". '.''„;'' v* " : ' y -]\ ';.„',.,/ -^''j-y-r'.:-': 
Attention : c'est n'est pas qu'une maladie infantile. Le contominateur est, le plus souvent un adulte 
leune, mais parfois aussi un grand-parent. - ' "V. ■ s . ■'. 

Le diagnostic est essentiellement clinique. L'interrogatoire a une valeur particuliere a la recherche 
de personnes, dans I'entaurage immediat de I'enfant, pr^sentant, ou ayant presente les memes 
symptomes. La quinte de la coqueluche est specifique : reprise inspiratoire bruyante, acces synco- 
pal, cyanose, vomissements de glaires, resistance au traifement symptomatique. 
On doit porter une attention particuliere aux formes n^onatales, les plus graves en terme de mar- 
talite. ' ; V \, , r - 'v 

Retenez qu'il est pratiquement obligatoire d'hospitaliser pour surveillance un nourrisson de moins 
de trots mois en raison des complications possibles... ■ ; " * : 



■ 




Vous recevez en consultation ce garcon de 6 ans pour des douleurs 
des jambes et une eruption apparue depuis 2 jours. Vous notez les 
signes suivants : temperature 37,8 °C, eruption purpurique des 
jambes et des fesses, cedemes de la cheville gauche et des pau- 
pieres, abdomen sensible en region epigastrique et iliaque droite. 
Vous apprenez qu'il a ete traite une semaine auparavant pour une 
toux febrile avec des antibiotiques. 

Quel est le diagnostic clinique le plus probable ? Argumenter cette 
hypothese diagnostique. 

Quels examens paracliniques sont utiles pour confirmer le diagnos- 
tic ? Argumenter. 

Quelle est la physiopathologie de cette affection ? 

Quelles mesures therapeutiques et quelle surveillance faut-il mettre 
en ceuvre ? Argumenter. 



Quarante-huit heures plus tard, vous etes appele a nouveau a son 
chevet pour des douleurs abdominales violentes. II est pale et nau- 
seeux. 



Quel diagnostic suspectez-vous ? Comment le confirmer ? 



30 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Quel est le diagnostic clinique le plus probable ? Argumenter cette 
hypothese diagnostique. 





4 points 































Quels examens paracliniques sont utiles pour confirmer le diagnos- 
tic ? Argumenter. 



• Numeration formule sanguine : 

les plaquettes sont normales 4 points 

• II existe des signes biologiques inflammatoires moderes : 
la VS est peu acceleree, la Proteine C reactive 

est augmentee 2 points 

• lonogramme sanguin : 

o la creatinine : recherche des signes d'atteinte 

de la fonction renale 4 points 

o I'albumine : recherche un eventuel syndrome 

nephrotique 4 points 

o dosage des IgA : Les IgA sont souvent augmentees 4 points 

• Bandelette urinaire : 

o peut retrouver du sang dans les urines 4 points 

o peut retrouver des proteines 4 points 

• Aucun examen n'est specifique 4 points 



Question 3 Quelle est la physiopathologie de cette affection ? 



Vascularite leucocytoclasique : contenant 

des polynucleaires et des debris cellulaires 5 points 

Touchant les petits vaisseaux 5 points 

Mecanisme immuno-allergique 5 points 

Avec depots d'lgA sur les biopsies du rein 

et de la peau 5 points 



Quelles mesures therapeutiques et quelle surveillance faut-il mettre 
en ceuvre ? Argumenter. 



• Traitement symptomatique 5 points 

• Antalgiques purs pour les douleurs 5 points 

• Repos conseille 5 points 

• Maintien d'un bon etat nutritionnel 5 points 



Quarante-huit heures plus tard, vous etes appele a nouveau a son 
chevet pour des douleurs abdominales violentes. II est pole et nau- 
seeux. 

Quel diagnostic suspectez-vous ? Comment le confirmer ? 



• Invagination intestinale 4 points 

• Echographie abdominale 3 points 

• Boudin d'invagination 3 points 



COMMENTAIRES 

Le purpura rhumatoide est une maladie specifiquement infantile. El le est tres frequente et ne 
ne"cessite pas toujours d'hospitalisation. II faut bien comprendre la physiopathologie de cette affec- 
tion pour expliquer son potentt'el e'volutif et ses complications eventuelles. 

Le diagnostic est ropidemert porte devant 1'aspect du purpura (ecchymotique ou parfois necrotique, 
toujours assez prononcS) predominant sur les zones declives, sans signes hemorrogiques, ni fievre 
elevee, ni alteration de I'etat general. 

Les complications sont f requentes et doivent etre connues : 

- Atfeinte renale parfois grave. • : 

- Complications digestives ollant des douleurs abdominales a I'invagination ou oux himorro- 
gies digestives. V ; 

- Tumefaction scrotale, avec parfois orchite. 

- Arthalgies. ■ 

Le traitement est uniquement symptomatique. Le repos strict, autrefois recommande, ne fait plus 
I'unammite meme s'il a vraisemblablement un role antalgique. 
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De garde dans un hopital peripherique qui possede une maternite de 
niveau I, vous eles appele en urgence en salle de travail pour secon- 
der la sage-femme. Elle vous apprend qu'il s'agit du premier enfant 
d'une famille sans antecedent particulier. II est ne au terme d'une 
grossesse bien suivie, sans incident. L'accouchement dystocique a 
necessity un forceps. L'Apgar a 1 minute etait d 7. L'etal clinique s'est 
ensuite tres vite degrade. Effectivement, ce nouveau-ne a des difficul- 
tes respiratoires. II existe une polypnee a 65/mn, un tirage intercos- 
tal prononce, un battement des ailes du nez. II est cyanose. 
L'auscultation pulmonaire est nettement asymetrique (perception tres 
faible des bruits respiratoires a gauche). L'auscultation cardiaque est 
normale. La saturation d'oxygene (oxymetre de pouls) est a 67 %. 



Donnez les deux seuls diagnostics a evoquer, de principe, dans cette 
situation. 

Quel signe clinique, important, peut vous orienter immediatement 
vers un diagnostic plutot qu'un autre ? A quoi est-il dO ? 

Quels autres signes cliniques, non cites dans I'enonce, permettent 
d'objectiver la gravite du tableau clinique ? Comment s'appelle ce 
score clinique ? 

Quel examen doit etre realise en urgence et qu'en attendez-vous ? 
Donnez 5 causes chirurgicales de detresse respiratoire neonatale. 



20 points 



20 points 



10 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Donnez les deux seuls diagnoses a evoquer, de principe, dans cette 



20 points situation. 












Que! signe clinique, important, peut vous orienter immediatement 
vers un diagnostic plutot qu'un autre ? A quoi est-il du ? 



• Le ventre plat est evocoteur d'une hernie 








• II est la consequence du passage des visceres 









Quels autres signes cliniques, non cites dans I'enonce, permettent 
d'objectiver la gravite du tableau clinique ? Comment s'appelle ce 
score clinique ? 



• Entonnoir xyphoidien 5 points 

• Balancement thoraco-abdominal 5 points 

• Geignement expiratoire, grunting 5 points 

• Score de retraction, score de Silverman 5 points 



Quel examen doit etre realise en urgence et qu'en attendez-vous ? 













Donnez 5 causes chirurgicales de detresse respiratoire neonatale. 



• Atresie de I'oesophage 

• Imperforation des choanes 

• Hernie diaphragmatique 

• Malformation laryngee 

• Tumeur mediastinal ou pathologie tumorale 

• Malformation bronchopulmonaire (emphyseme lobaire geant) 

• Pneumothorax (accepte) 



I 




COMMENTAIRES 

II s'ogit d'un cas demonstratif de revaluation du nouveau-ne. 

II faut insister sur I'importance de I'exDmen dinique dans la demarche diognostique en pediatric 

Chez le nouveau-ne, I'inspection est une 6tope primordiale de ('analyse semiologique : signes de 
gravite, comportement ventilatoire ou circulatoire, etat neurologique. 

Le diagnostic de hernie diaphragmatique est d'abord clinique. II faut se rappeler que le diagnostic 
antenatal de cette affection est loin d'etre la regie et qu'il n'est pas rare que cette decouverte ait 
lieu a la naissance devont un etat respiratoire precaire. 

Certains gestes de reanimation doivent etres proscrits en salle de travail, si le diagnostic est sus- 
pecte, comme la ventilation au mosque qui risque d'aggrcver la situation en provaquant un gon- 
flement de I'estomoc « intrathoracique ». 



11 

194 



Vous etes medecin generaliste, appele en urgence au domicile de 
Laura, un nourrisson de 6 mois et demi, 7 kilos, qui presente des 
« convulsions ». Quand vous arrivez, vous observez une revulsion ocu- 
laire et des secousses du bras et de la jambe droite, qui dureraient 
depuis 20 mn, d'apres la mere. 

Quel diagnostic evoquez-vous et que faites-vous dans I'immediat 
avec les moyens dont vous disposez dans votre trousse d'urgence ? 

La crise a cede. La temperature est a 38,3 °C, un deficit hemicorpo- 
rel droit persiste quelques heures, I'etat de conscience est rapidement 
normal, I'enfant reste grognon. Vous ne retrouvez pas de point d'ap- 
pel infectieux. II s'agit de !a premiere manifestation de ce type et 
Laura a un developpement psychomoteur et une croissance staturo- 
ponderale normaux. Vous adressez I'enfant aux urgences pedia- 
triques. 

Quels diagnostics urgents devront etre elimines en priorite ? Quel est 
I'examen complementaire indispensable dans ce contexfe ? 
(reponses courtes) 

Les diagnostics urgents sont elimines. 

L'episode presente par ce nourrisson est-il une crise convulsive febrile 
simple ? Justifiez votre reponse. 

Le lendemain matin, le comportement de I'enfant et I'examen clinique 
sont normaux. II est apyretique. 

Que repondez-vous aux parents sur le risque de recidive d'un tel epi- 
sode ? Quels conseils et traitements donnez-vous ? (question 5 
exclue) 

En reponse a la question des parents, donnez des arguments pour et 
contre la mise en route d'un traitement de fond antiepilepfique chez 
ce nourrisson fvous pouvez titer successivemenf des arguments 
contradictoires, le su/'et n'ayant pas encore fait I'objet d'un consensus 
base sur des preuves). 



GRILLE DE CORRECTION 

Quel diagnostic evoquez-vous et que faites-vous dans I'immediat 
avec les moyens dont vous disposez dans votre trousse d'urgence ? 



• Une crise d'epilepsie/ou crise « convulsive » prolongee ...5 points 

• Examen rapide ; temperature, efat cutane (purpura) 5 points 

• Mesures symptomatiques : 5 points 

o liberer les voies aeriennes superieures, position loterale 

de securite 

• Arreter la crise convulsive : 

o VALIUM® (diazepam) intrarectal : 0,5 mg/kg 

soit 3,5 mg 2,5 points 

o si la crise ne cede pas apres 10 minutes, renouveler 

la meme dose de VALIUM® puis appeler le SAMU ....2,5 points 



La crise a cede. La temperature est a 38,3 °C, un deficit hemicorpo- 
rel droit persiste quelques heures, I'etat de conscience est rapidement 
normal, I'enfant reste grognon. Vous ne retrouvez pas de point d'ap- 
pel infectieux. II s'agit de la premiere manifestation de ce type et 
Laura a un developpement psychomoteur et une croissance staturo- 
ponderale normaux. Vous adressez I'enfant aux urgences pedia- 
triques. 

Quels diagnostics urgents devrontetre elimines en priorite ? Quel est 
I'examen complementaire indispensable dans ce contexte ? 
(reponses courtes) 



« Encephalite herpetique 5 points 

• Meningite bacterienne 5 points 

• Ponction lombaire 15 points 



Les diagnostics urgents sont elimines. 

L'episode presente par ce nourrisson est-il une crise convulsive febrile 
simple ? Justifiez votre reponse. 



• Non. Crise compliquee ou complexe ou atypique 5 points 

• Age jeune (< 1 an) 5 points 

• Temperature peu elevee {< 39 °C) 2,5 points 

• Crise hemicorporelle 2,5 points 

• Crise longue (> 15 mn) 2,5 points 

• Deficit moteur post-critique prolonge 2,5 points 



25 points 




Le lendemain matin, le comportement de I'enfant et I'examen clinique 
sont normaux. II est apyretique. 

Que repondez-vous aux parents sur le risque de recidive d'un tel epi- 
sode ? Quels conseils et traitements donnez-vous ? (question 5 
exclue) 



Le risque de recidive d'une premiere crise convulsive febrile 
est de I'ordre de 25 a 30 %. Mais ce risque est plus eleve 
ici du fait du jeune age et du caradere prolonge 

et unilateral de la crise 5 points 

En cas de fievre : 

o deshabiller I'enfant, mesures physiques de rafrakhissement 
(bains a 2 °C sous la temperature corporelle, ou douche 
refrigerante ou enveloppements linges humides) 4 points 

o fraitement antipyretique systematique : 

paracetamol 15 mg/kg toutes les 6 heures 4 points 

o ajouter un AINS (ibuprofene) si fievre persistante 2 points 

En cas de nouvelle crise convulsive prolongee : 

o injecter dans I'anus (sans aiguille) VALIUM® (diazepam) 
intrarectal 3,5 mg, soit 0,5 mg/kg, non renouvelable 
sans presence medicale 6 points 

o bien serrer les fesses pendant 1 mn apres I'injection 2 points 

o une demonstration de I'utilisation de ('administration 
intrarectal sera faite aux parents avant la sortie 
de I'hopital 2 points 



En reponse a la question des parents, donnez des arguments pour et 
contre la mise en route d'un traitement de fond antiepileptique chez 
ce nourrisson fvous pouvez citer success/vemenf cfes arguments 
contradictoires, le sujet n'ayant pas encore fait I'objet d'un consensus 
base sur des preuvesj. 



Contre : 

• Une 1 re crise convulsive febrile a de fortes chances 

de ne pas recidiver (1/4 a 1/3 de recidive) 2 points 

• Un traitement de fond ne diminue pas le risque 

statistique de debuter une 6pilepsie ulterieure 2 points 

• Toute prescription medicamenteuse comporte 

un risque d'effets adverses 1 point 

Pour : 

• Cette crise febrile est complexe (enfant jeune, crise longue, 
prolongee, hemicorporelle), associee a un risque plus eleve 
d'epilepsie et de nouvelle crise prolongee potentiellement 
deletere pour le cerveau 2,5 points 

• Selon de nombreux auteurs, toute premiere crise survenue 
avant dix a douze mois justifie de proteger le nourrisson 
jusqu'a 18 mois a 2 ans 2,5 points 



COMMENTAIRES 

Les convulsions febriles sont frequences chez I'enfant. Elles posent de nombreux problemes. 

II est essentiel de connaitre la conduite therapeutique ambulatoire devant une crise convulsive, en 
particulier I'odministrofion de VALIUM® intrarectal, posologie retenue. 

II faut bien diffe'rencier les convulsions febriles simples des formes compliquees. 

Dans cette observation il existe de nombreux indices en faveur d'une forme complexe : jeune age 
< 1 an, crise prolongee, crise hemicorporelle. 

['argumentation en faveur d'un troitement anticomitial conditionne I'observance parentale. Dans 
le cas present; les arguments en faveur du troitement sont bien superieurs a ('abstention,' le risque 
de recidives de crises prolongees n'etant pas negligeable. 



* 
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Vous suivez en consultation, depuis son plus jeune age, Jonathan 
27 mois, qui presente des bronchites a repetition. Tout a commence 
a I'age de 3 mois. II a ete hospitalise pour une bronchiolite aigue a 
VRS durant 5 jours. Depuis cette date, il tousse a I'occasion de 
rhumes et son auscultation est souvenf perturbee (sibilances diffuses). 
II presente, au moins, un episode de toux et de sibilances par mois 
durant la saison hivernale, sans fievre. II est garde en creche. Ses 
parents n'ont pas d'antecedents d'allergie ou d'asthme. II existe un 
tabagisme passif du c6te maternel. II habite en ville dans un appar- 
tement neuf. II n'y a pas d'animaux a son contact. Son examen inter- 
critique n'inspire aucune inquietude (poids et faille dans les limites 
physiologiques]. La survenue de ces recidives frequentes evoque un 
asthme. 



Quels sont les elements cliniques d'interrogatoire qui peuvent vous 
orienter vers un asthme ? 



Pensez-vous que des explorations complemenraires sont necessaires 
et lesquelles ? 

Si vous retenez le diagnostic d'asthme, pensez-vous qu'un traitement 
de fond soit necessaire et quelle(s) proposition(s) faites-vous ? 



Pouvez-vous resumer la physiopathologie de cette affection d cet 
age particulier de la vie ? 

En cas de crise dyspneique, quelle voie d'administration preconisez- 
vous pour I'utilisation de bronchodilatateurs d'action rapide ? 



GRILLE DE CORRECTION 

Quels sont les elements cliniques d'interrogatoire qui peuvent vous 
orienter vers une hyperreactivire bronchique ? 



• Episode inaugural de bronchiolite a VRS 5 points 

• Toux spasmodique et sibilances sans fievre 5 points 

• Tabagisme passif constituant un facteur aggravant 5 points 

• Aucun retentissement sur I'etat general (poids 

et faille normaux) 5 points 



Pensez-vous que des explorations complementaires sont necessaires 
et lesquelles ? 



• Des examens complementaires sont indispensables 



pour conFirmer le diagnostic : 

o cliche thoracique de face ± profil 10 points 

o test de la sueur 5 points 

o hemogramme 5 points 



Si vous retenez le diagnostic d'asthme, pensez-vous qu'un rraitement 
de fond soit necessaire et quelle(s] proposition(s) faites-vous ? 



• II n'y a pas de classification de gravite de I'asthme du nourrisson 
identique a celle de I'enfant plus grand. Habituellement 
on considere qu'il est logique de debuter un traitement 



de fond au-dela de 3 crises par an. 

• Dans ce cas precis : oui en raison du nombre 

d episodes 5 points 

• Corticotherapie inhalee : 5 points 

o beclomethasone : 500 u.g/j ou BUDESONIDE® : 

400 U.g/j ou fluticasone : 250 |ig/j 5 points 

o chambre d'inhalation avec masque 5 points 

o duree minimale de 6 mois 5 points 

o trouver la dose minimale efficace 5 points 



Pouvez-vous resumer la physiopathologie de cette affection a cet 
age particulier de la vie ? 



• L'inflammation bronchique est la base 

de la physiopathologie 10 points 

• EJIe prOYoque une hyperreactivity bronchique 

non speciFique 5 points 

• Les facteurs declenchants des crises a cet age sont surtout 
les virus, la pollution domestique mais egalement I'efFort, 

plus rarement I'allergie 5 points 



En cas de crise dyspneique, quelle voie d'administration preconisez- 
vous pour I'utilisation de bronchodilatateurs d'action rapide ? 



• Chambre d'inhalation avec masque bebe 5 points 

• Appareil de nebulisation pneumatique ou ultrasonique 

avec masque 5 points 
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COMMENTAIRES 

L'asthme du nourrisson s'individualise de celui du grand enfant par plusieurs specificites. 

Les pieges diagnostiques sont plus nombreux et il faut bien se rappeler que tout ce qui siffle n'est 

pos asthme... 

C'est dire I'importance des diagnostics differentiels d'un syndrome obstructif chez le petit enfant : 
corps Stronger, malformation, mucoviscidoses ; 

Tout asthme du nourrisson doit etre explore : cliche thorax, test de la sueur et endoscopie si neces- 
saire. 

La toux spasmodique reprfoente un des signes essentiels de I'osthme du petit enfant. 

Les modality therapeutiques sont voisines de cedes de I'enfant plus grand. Par contre les tech- 
niques d'inhalation sont differentes et doivent etre bien expliquees aux parents. 

Bien se souvenir que la penetration des particules inhalees au niveau distal est d'autant plus faible 
que I'enfant est jeune. 
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Noemie est une petite fille de 2 ans dont les parents ont demenage 
depuis peu, pour des motifs professionnels. Les parents vous montrent 
leur enfant pour I'examen obligatoire du 24 e mois. Vous prenez 
connaissance de cet enfant par I'interrogatoire des parents et la lec- 
ture du carnet de sante. II s'agit du premier enfant de ce couple. 



Decrivez precisement la nature de I'examen clinique que vous reali- 
sez dans le cadre de I'examen du 24 e mois. 

Quelles vaccinations ont du etre deja realisees dans son cas ? 

Les parents vous demandent jusqu'a quel age et sous quelle forme ils 
devront donner de la vitamine D. 



Que leur repondez-vous ? 

La maman s'inquiete car Noemie n'est pas encore propre ni la nuit, 
ni le jour. 



Qu'en pensez-vous ? 

Vous constatez que Noemie a un poids qui depasse les deux devia- 
tions standards pour I'age. 



Quels conseils dietetiques preconisez-vous ? 
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GRILLE DE CORRECTION 

!hJ4*Hprf3 Decrivez precisement la nature de I'examen clinique que vous reali- 
35 poinfs sez dans le cadre de I'examen du 24 s mois. 



• Examen somatique global : 
o mensurations : poids, taille, perimetre cranien, IMC 8 points 



o examen appareil par appareil 2 points 

• Analyse du developpement psychomoteur : 
o motricite globale : 

- marche ocquise 2,5 points 

- monte les escaliers avec le pied directeur 2,5 points 

o motricite fine 5 points 

- empile des cubes : 6 
o sociabilite : 

- reagit a un ordre simple 2,5 points 

- mange seul a la cuillere 2,5 points 

o langage : associe deux mots 

• Evaluation sensorielle : 
o audition : 

- test a la voix 2,5 points 

- jouets sonores calibres 2,5 points 

o vision : 

- recherche d'anomalies cliniques 2,5 points 

- test d'acuite visuelle 2,5 points 





QfeHWS^bpf :-3I Quelles vaccinations ont du etre deja realisees dans son cas ? 



30 points 

• Diphterie-tetanos-polio-coqueluche : primovaccinafion 

etrappels 10 points 

[2 pts par vaccin, 1 point pour primovaccination, 

1 point pour rappel] 

• Haemophilus et hepatite B : primovaccination et rappel. ...8 points 

• Rougeole-rubeole-oreillons : primovaccination 6 points 

• Pneumocoque : primovaccination et rappel a discuter 4 points 

• BCG d discuter 2 points 



Les parents vous demandent jusqu'a quel age et sous quelle forme ils 



devront dormer de la vilamine D. 

Question 3 Que leur repondez-vous ? 
tO points 

• Vitominotherapie substitutive jusqu'a 5 ans 5 points 

• Administration sous forme d'ampoules buvobles 
de 100 000 unites en novembre et fevrier 

de chaque annee 5 points 




La maman s'inquiete car Noemie n'est pas encore propre ni la nuit, 
ni le jour. 

Qu'en pensez-vous ? 
• L'age de la proprete est variable chez chaque enfant 5 points 



• II ne s'agit pas d'une anomalie dans son cas 5 points 

• Suppression de la couche dans la journee I'ete 5 points 



Vous consratez que Noemie a un poids qui depasse les deux devia- 
tions standards pour l'age. 

Quels conseils dietetiques preconisez-vous ? 



• Verifier le type d'alimentation que prend I'enfant 2,5 points 

• Suppression des boissons sucrees 2,5 points 

• Limitation des sucreries et du grignotage 2,5 points 

• Repas reguliers et moins copieux 2,5 points 



COMMENTAIRES 

Pormi les exomens syste"matiques, celui du 24 6 mois occupe une place 6 part. 

C'est cet examen qui permet une analyse precise du developpement psychomoteur. II doit compor- 
ter une analyse de la motricite globale et fine, de la sociability et du langage. Le dejristoge audi- 
tif et visuel doit §tre effectue\ 

C'est a cet 8ge que I'essentiel des vaccinations Idoit §tre re*alise\ 

Attention 5 I'lquilibre pond6ra| et aux interrogations des parents concernant la proprete", le som- 
meil... 
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Vous voyez en consultation une fillette de 6 ans amenee par ses 
parents pour un retard statural. Elle est nee au terme d'une grossesse 
normale avec un poids de 2 600 g et une faille de 45 cm. Sa taille 
a evolue sur la ligne des - 2DS jusqu'a l age de 4 ans. Depuis 2 ans, 
sa vitesse de croissance staturale se ralentie pour se retrouver a - 3 
DS. Elle ne presente aucune autre symptomafologie fonctionnelle. 




Quel diagnostic devez-vous systematiquement evoquer devant ce 
type de retard statural chez une fille ? 



Sur quelles donnees de I'examen physique devez-vous insister tout 
particulierement ? 

Quel examen complementaire vous permettra de le confirmer ? 

Quels traitements, susceptibles d'accelerer sa croissance staturale, 
devrez-vous proposer a cette fillette et dans quels delais ? 

uestion 5 Quels diagnostics peut-on envisager devant un ralentissement de la 
vitesse de croissance chez un enfant, jusqu'a Id bien portant ? 



GRILLE DE CORRECTION 



Quel diagnostic devez-vous systematiquement evoquer devant ce 
JO points type de retard statural chez une fille ? 



30 points 



10 points 



20 points 



Syndrome de Turner 10 points 



Sur quelles donnees de I'examen physique devez-vous insister tout 
particulierement ? 




























H Quel examen complementaire vous permettra de le confirmer ? 



|* Coryotype : 47 XXX 10 points 



Quels traitements, susceptibles d'accelerer sa croissance staturale, 
devrez-vous proposer d cette fillette et dans quels delais ? 



• Hormone de croissance 5 points 

• Traitement des le diagnostic 5 points 

• Poursuivie jusqu'a I' apparition des regies 5 points 

• Au moment de la puberte traitement cestrogenique 

a faible dose puis cestroprogestatif 5 points 




Quels diagnostics peut-on envisager devant un ralentissement de la 
vitesse de croissance chez un enfant, jusqu'a la bien portant ? 



• Causes hormonales : 




— J~I „;* on 




/ r / 








• Causes organiques non endocriniennes : 





















'»v. 



I 




Le syndrome de Turner est, avec lo trisomie 21, 1'X frogile et le Kli 
dont le diagnostic ou le depistoge est tout a fait accessible aux « non spScialistes ». 

II faut toujours penser a ce diagnostic devont une petite taille chez la fille et s'attorder sur I'exa- 
men clinique a la recherche de signes evocateurs. La confirmation du diagnostic est ropide puis- 
qu'elle repose sur le coryotype. 

Le pronostic statural de cette maladie est considSrablement ameliore por le traitement par hormone 
de croissance, 6 condition que cette affection soit reconnue suffisamment t6t. 
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Alexandre... 6 semaines est admis aux urgences pediatriques, 

adresse par son medecin fraitanl pour suspicion d'osleoarfhrife de la 

hanche. II s'agit du premier enfant d'un couple jeune vivant en concu- 
binage et sans emploi. L'accouchement a eu lieu a terme et il a ete 
eutocique ,'Apgar 9,10,10). Son examen du premier mois etait nor- 
mal. Les parents ont consulte leur medecin traitant en raison des 
pleurs de I'enfant et de I'existence d'un gonflement du membre infe- 
rieur. 

L'examen d'admission montre une attitude antalgique du membre infe- 
rieur droit associee d une tumefaction volumineuse de la cuisse. II 
existe des hematomes au niveau des 2 joues qui seront photogra- 
phies, ainsi qu'au niveau du coude gauche et de la jambe droite. Les 
parents ne fournissent pas d'explicafion claire sur ces constatations 
(d'apres sa maman, il aurait crie « depuis longtemps » mais ce n'est 
que ce jour qu'elle a remarque la « grosse cuisse »). 

Le bilan radiologique confirme le diagnostic de fracture diaphysaire 
recente du femur droit. 



Que vous evoque, en premier lieu, ce tableau clinique ? 

Quels examens complementaires sont indispensables dans ce 
contexte ? 

Que devez-vous faire au plan legal ? 

['hospitalisation etant indispensable pour traiter cet enfant, quelles 
questions et informations fournissez-vous aux parents ? 

Quels sont les elements cliniques permettant d'evoquer un syndrome 
de Munchausen par procuration ? 



7U 



20 points 



30 points 





GRILLE DE CORRECTION 

Que vous evoque, en premier lieu, ce tableau clinique ? 



II s'agit probablement d'un enfant maltraite 10 points 

Les arguments en faveur de ce diagnostic sont : 

o Cage de I'enfant 4 points 

o I'absence de cause evidente a la fracture du femur 2 points 

o la presence des hematomes a la face et au coude 2 points 

o I'absence d'explication claire de la part des parents 2 points 



Quels examens complementaires sont indispensables dans ce 
contexte ? 



Bilan radiologique complet (squelette) a la recherche 

de fractures anciennes 6 points 

Scintigraphic osseuse (fracture non visible) 6 points 

Fond d'osil (recherche d'hemorragies retiniennes) 6 points 

Echographie fransfontanellaire et TDM crane 

a la recherche d'un hematome sous dural 6 points 

Bilan de coagulation (recherche d'un trouble 

de I'hemostase) 3 points 

Calcemie et phosphoremie (fragilife osseuse 

constitutionnelle) 3 points 



Que devez-vous faire au plan legal ? 



Signalement au procureur de la Republique qui diligente 
une enquefe et decidera du placement de I'enfant au sortir 
de I'hopital 



['hospitalisation etant indispensable pour traiter cet enfant, quelles 
questions et informations fournissez-vous aux parents ? 



Questions principales : 

o qui garde I'enfant ? 4 points 

o y a-t-il eu une chute ou un traumatisme expliquant 

la fracture ? 3 points 

o formation des hematomes ? 3 points 

Informations : 

o necessite d'hospitalisation pour traitement 

orthopedique 3 points 

o examens necessaires pour rechercher d'autres lesions. .3 points 
o signalement au procureur compte tenu du caractere 

inhabituel de la fracture 4 points 



Quels sont les elements cliniques permettant d'evoquer un syndrome 
de Munchausen par procuration ? 



• Multiplicity des symptomes cliniques 4 points 

• Negativite des examens complementaires 4 points 

• Echec complef des trairements 4 points 

• Disparition des signes en cas de separation 

des parents 4 points 

• Gravite inexpliquee de la pathologic 4 points 



212 



COMMENTAIRES 

Le su|et de la question 37 concerne route forme de maltraitance. 

Ce sont surtout les sevices octifs qui sont rapportes car le diagnostic est, dans I'ensemble facile. 
Toute fracture au traumatisme direct survenont chez un nourrisson de mains de trois mois est sus- 
pect, sous reserve qu'une explication plausible soit fournie. 

Bien se souvenir que le syndrome de Silverman designs une entite rodiologique (constatations de 
froctures multiples d'age different) et qu'il est tres etroitement lie aux problemes de maltraitance. 
Le seul diagnostic differentiel envisageable, devant la constatation de fractures 6 repetition, chez 
un enfant en bas age, est la fragilite osseuse constitutionnelle. 

Le syndrome de Munchausen par procuration est une forme de sevice parental, rare, mais surtout 
de diagnostic tres delicat. Les symptSmes presented par I'enfant sont simules par les parents. Ceux- 
ci doivent avoir des connaissances medicales. II faut envisager un tel diagnostic devant des echecs 
repeles des traitements bien conduits ou quand il existe une discordance entre I'importance de la 
symptomatologie alleguee et ('absence de retentissement sur I'etat general de I'enfant 
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Vous recevez, aux urgences en plein hiver, ce nourrisson de 18 mois 
pour des selles liquides depuis 2 jours, un refus alimentaire et des 
vomissements depuis le matin. 

Vous notez a I'examen clinique : poids 9,5 kg, temperature 37 °C, 
pouls 130/min, les yeux sont cernes et ['abdomen sensible et meteo- 
rise. Ses examens ORL, neurologique et I'auscultation pulmonaire sont 
normaux. La bandelette urinaire est negative. 

La mere vous informe que son frere de 8 ans se plaint de cephalees, 
de vertiges et de douleurs abdominales depuis ce matin. 

Quel est le diagnostic le plus probable ? Argumenter. 

Quelle est la physiopathologie de cette affection ? 

Quelle est sa principale complication evolutive ? Parmi les elements 
cites, quels sont ceux qui sont significatifs de ce point de vue ? 
Quelles sont les autres donnees de I'examen clinique que vous 
devez rechercher et prendre en compte ? 

Quelle(s) mesure(s) therapeutique(s) allez-vous proposer aux 
urgences ? Preciser les modalites et argumenter. 



Quels elements nouveaux justifieraient une hospitalisation ? 



20 poinrs 



30 points 



30, 



GRILLE DE CORRECTION 

Quel est le diagnostic le plus probable ? Argumenter. 



Gastro-enterite virale : 5 points 

o hiver, contexte epidemique 5 points 

o contamination familial* possible 5 points 

o pas d'autre foyer infectieux identify 5 points 



Question 2 Quelle est la physiopathologie de cette affection ? 



Infection virale a rotavirus 2,5 points 

Contamination feco-orale, manuportee 2,5 points 

Multiplication du virus dans les enterocytes (invasion)... .2,5 points 
Lesion des villosit6s intestinales 2,5 points 



Quelle est sa principale complication evolutive ? Parmi les elements 
cites, quels sont ceux qui sont significatifs de ce point de vue ? 
Quelles sont les autres donnees de I'examen clinique que vous 
devez rechercher et prendre en compte ? 







♦ Elements cites : 










4 points 


• A rechercher : 






3 points 






o hypotonie des globes oculaires 









Quelle(s) mesure(s) therapeutique(s) allez-vous proposer aux 
urgences ? Preciser les modalites et argumenter. 



• Rehydratation par voie orale avec une preparation 

specifique du commerce 6 points 

• Reconstitution : 1 sachet dans 200 ml d'eau 4 points 

• Le plus souvent possible 4 points 

• Par petites quantites 4 points 

• Permet d'eviter les vomissements 4 points 

• Permet de traiter et de prevenir I'aggravation 

de la deshydratation 4 points 

• Aucune autre mesure n'est necessaire d ce stade 4 points 



Quels elements nouveaux justifieraient une hospitalisation ? 



10 points 



• Aggravation des signes de deshydratation 4 points 

• Vomissements incoercibles 3 points 

• Diarrhee profuse (selles « en jet ») 3 points 



COMMENTAIRES 

Les dforrhges oigues virales sont un des motifs les plus frequents de consultation et porfois d'hos- 
pitalisation en pddiotrie. Leur caracrere nosocomial doit etre soulign*. 

Bien connoTtre les principes de la r^hydrotation par voie orale et ses limites, en porticulier quand 
la deshyd rotation depasse 10 %. 

Les consignes donnas oux parents font partie des recommendations utiles permettant d'^vtter des 
complications. 

Ne pas oublier que la deshydratotion, parfois grave, est la principal complication de cette offec- 
et qu'en cas de vomissements, il n'y o pas souvent d'olternative 6 1'hospitolisotion et a la r6hy- 
ion par voie parent 




Sandrine, 12 ans, sans antecedents particuliers, est amenee par ses 

parents, dans le service d'urgence pediafrique, car elle vient d'etre 

piquee aux membres inferieurs par quatre a cinq guepes, il y a moins 
de 30 minutes. Elle est manifestement angoissee, s'agite. A I'examen, 
vous constatez un erytheme generalise, des sueurs profuses. La fre- 
quence cardiaque est d 130/mn. II existe une dyspnee inspiratoire et 
des sibilances d I'auscultation. Au cours de I'examen, cette jeune fille 
vomit et se plaint de douleurs abdominales. 



Quel est le diagnostic a evoquer en priorite ? 

Quelle en est la physiopathologie ? 

Quelle est votre conduite therapeutique immediate ? 

Quelles recommandations allez-vous faire a cette patiente, I'acci- 
dent aigu resolu ? 

Pensez-vous qu'il soit possible de proposer une therapeutique pre- 
ventive, dans I'avenir proche, a cette jeune fille et laquelle ? 
Expliquer son principe general. 



points 



15 points 




30 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Quel est le diagnostic a evoquer en priorite ? 



Choc anaphylactique : 5 points 

o hymenoptere 1 point 

o dyspnee laryngee 1 point 

o urticaire 1 point 

o vomissemert 1 point 

o signes de choc : sueors, frequence cardiaque acceleree.l point 



Quelle en est la physiopathologie ? 



Mecanisme IgE dependant 2 points 

Degranulation brutale des mastocytes (± basophiles) : 3 points 

o liberation d'histamine et de tryptase : 2 points 

- vasodilatation 1 point 

- exsudation plasmatique 1 point 

- formation d'un cedeme : 1 point 

o liberation de metabolites derives 

de I'acide arachidonique (leucotrienes, 

prostaglandines] : 2 points 

- bronchoconstriction 1 point 

- vasodilatation 1 point 

- hyperpermeabilite vasculaire 1 point 



Quelle est votre conduite therapeutique immediate ? 



• Hospitalisation en urgence 2 points 

• 2 voies veineuses peripheriques de gros calibre 2 points 

• Dosage de tryptase serique ± hisfaminemie 1 point 

• NFS + ionogramme 1 point 

• Oxygenotherapie par lunette nasale [8 l/mn) 1 point 

• Remplissage vasculaire 1 point 

• Adrenaline IV : 1 0 points 

o 1 mg dans 10 cc de serum physiologique 5 points 

o administration cc par cc jusqu'a correction 

de I'hypotension 3 points 

o si necessaire perfusion a la pompe 1 point 

• CorticoYdes IV 1 point 

• Monitorage cardiorespiratoire + saturation 0 2 + TA 
automatique 1 point 

• Soins locaux au niveau des points de piqure 1 point 



20 points 



Quelles recommandations allez-vous faire a cette patiente, I'acci- 
dent aigu resolu ? 



• Bilan allergique indispensable d distance de I'accident 



aigu (6 semaines) : 6 points 

o dosage d'lgE specifiques 2 points 

o tests epicutanes et IDR 2 points 

• Sortie de I'hopital avec une carte d'allergique 5 points 

• Prescription d'une adrenaline auto-injectable 5 points 



Question 5 Pensez-vous qu'il soit possible de proposer une therapeutique pre- 
25 points ventive, dans I'avenir proche, a cette jeune fille et laquelle ? 
Expliquer son principe general. 



• Desensibilisation specifique au venin de guepe 1 0 points 

• Technique de desensibilisation acceleree d I'hopital 5 points 

• Injection d'entretien tous les mois ensuite, 

au cabinet du medecin 5 points 

• Duree 3 d 5 ans en moyenne 5 points 



COMMENTAIRES 

Les accidents anophylactiques sont rares chez I'enfant mais aussi groves que chez I'adulte. 

Leur diagnostic pose moins de problemes que chez I'odulte. Encore fout-il y penser. 

II faut se souvenir que les accidents anophylactiques sont surtout I'apanoge des allergies olimen- 
taires (arochide, ceuf, laif._). 

Ne pas oublier que toute desensibilisation specifique peut occasionner une reaction anophylactique. 

Les Occidents lies aux hymenopteres surviennent surtout chez des enfants d'opiculteurs... 

En cas de malaise survenont lors d'un effort il faut penser a I'anaphylaxie induit por I'exercice qui 
fait intervenir I'effort et un facteur alimentoire ou m6dicamenteux. 

L'adrSnaline reste le traitement du choc anophylactique. Les contre-indicotions sont exceptionnelles 
chez I'enfant. 

Tout enfont oyont prgsente une reaction allergique grove doit disposer d'une ampoule outo-injec- 
table d'cdrenoline a son domicile mais <§galement a I'ecole... 



ummm 




Madame Jon... 23 ans est enceinte de 28 semaines [SA] lorsqu'elle 

entreprend de partir en vacancGS Gn voiture. E lie est primipare, primi- 

geste. Sa grossesse est bien suivie et ne pose pas de probleme par- 
ticulier. En cours de voyage (300 km], elle ressent des contractions 
qui I'obligent a consulter d I'hOpital le plus proche. Une perfusion de 
tocolytiques ne permet pas d'interrompre le declenchement de I'ac- 
couchement. Celui ci est eutocique (Appar 8,9,9). Le nouveau-ne 
pese 975 g. II presente, d'emblee, une detresse respiratoire obli- 
geant son transfert, sous oxygene, en unite de reanimation neonatale. 

Quelle est la cause la plus probable de la detresse respiratoire ? 

Quelle en est la physiopathologie ? 

Quels sont les principaux risques encourus par le nouveau-ne durant 
les quinze premiers jours d'hospitalisation ? 

L'echographie transfontanellaire, realisee a J3 et J9, met en evidence 
une hemorragie sous ependymaire unilaterale. 

Quelles sont les consequences possibles de certe constatation sur 
I'avenir neurologique du nouveau-ne ? 



Quelles sont les complications a long terme de la grande prematu- 
rite ? 



20 points 



30 points 



20 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Quelle est la cause la plus probable de la detresse respiratoire ? 



• Maladie des membranes hyalines 10 points 



Quelle en est la physiopathologie ? 



• Insuffisance qualitative et quantitative du surfactant 6 points 

• Collapsus alveolaire 6 points 

• Augmentation du travail respiratoire 6 points 

• Hypertension arterielle pulmonaire parfois associee 2 points 



Quels sont les principaux risques encourus par le nouveau-ne durant 
les quinze premiers jours d'hospitalisation ? 



• Deces : 

o cause respiratoire 3 points 

o cause cerebrate 3 points 

o cause infectieuse 3 points 

o cause cardiaque (canal arteriel) 3 points 

• Accident mecanique de la ventilation : 

o pneumothorax 3 points 

• Hypertension arterielle pulmonaire 3 points 

• Canal arteriel 3 points 

• Infection nosocomiale 3 points 

• Enteropathie vasculaire 3 points 

• Hemorragie intracerebral 3 points 



L'echographie transfontanellaire, realisee a J3 etJ9, met en evidence 
une hemorragie sous ependymaire unilarerale. 

Quelles sont les consequences possibles de cette constatation sur 
I'avenir neurologique du nouveau-ne ? 







• Sequelles sensorielles 












• Difficultes d'apprentissage 


5 points 




Quelles sont les complications a long terme de la grande prematu- 
ra ? 





1 





























COMMENTAIRES 

La question de la prematurite et du retard de croissance intra-utSrin doit etre Sgalement aborde" ou 
plan pediofrique. 

Tout futur mSdecin doit connoltre les risques pour un nouveou-ne" de naTtre pr6rnatur6ment ou de 
presenter une hypotrophie. 

La physiopathologie de la duresse respirotoire neonarale (MMH) doit Stre bien comprise. 

II est essentiel de prendre en compte les se"quelles a long ferme de la gronde prematurite (senso- 
rielles ou neurocognifives) qui ne sont pas toujours proportionnelles o la gravite" du tableau cli- 
nique initial. 

Parmi les complications digestives des retards de croissance intro-uten'ns, I'enteVocolite ulcerong- 
crosante est de loin la plus frequente et predispose a des complications imm^diotes et a long 




Vous examinez en consultation de suivi sysrematique 

Alexandra 6 ans. Elle n'a pas pose de problemes medicaux ou chi- 

rurgicaux particuliers. Vous I'avez vu regulieremenf a votre cabinet. 
Ses vaccins sont a jour. Son examen clinique est strictement normal 
de meme que son developpement staturo-ponderal. Elle a integre le 
cours preparatoire sans difficulte. En fin de consultation, les parents 
abordent le probleme de la proprete. En effet, Alexandra n'est pas 
propre la nuit. Elle continue d'avoir des mictions urinaires durant son 
sommeil profond dont elle n'a pas conscience au reveil. 



Quel est le diagnostic le plus probable de ce trouble de la transition 
veille/sommeil ? Quelle en est la frequence ? 

Quelles questions devez-vous poser aux parents pour confirmer cefte 
hypothese diagnostique ? 

Si le diagnostic que vous suspectez est exact proposez-vous des exa- 
mens complementaires ? 

Quels problemes psychologiques peuvent favoriser ce type de 
pathologie ? 



Quelles sont les possibilites therapeutiques ? 



20 points 



20 points 




/ U poinfs 



GRILLE DE CORRECTION 

Quel est le diagnostic le plus probable de ce trouble de la transition 
veille/sommeil ? Quelle en est la frequence ? 



• Le diagnostic le plus probable est une enuresie 

primaire 15 points 

• Elle atteint environ 10 % des enfants 5 points 



Quelles questions devez-vous poser aux parents pour confirmer cette 
hypothese diagnostique ? 















• Existe t-il des emissions d'urines involontaires 













Si le diagnostic que vous suspectez est exact proposez-vous des exa- 
mens complementaires ? 



• Dans une enuresie primaire, aucun examen 
complementaire ne doit etre realise 15 points 

• S'il existe un doute sur une instability vesicale 
une cystomanometrie peut etre demandee mais 

cet examen est contraignanf pour I'enfant 5 points 



Quels problemes psychologiques peuvent favoriser ce type de 
pathologie ? 




















COMMENTAIRES 

L'enuresie foil portie des pothologies fr^quentes de I'enfont qui s'integrent dons le cadre gSnSrol 
des dysharmonies du developpement. EHe doit etre diffSrenciee des instability vesicates et des 
troubles sphincteriens. C'est dire si I'interrogotoire reste important pour le diagnostic (miction noc- 
turne inconsciente) tout comme I'examen clinique. 

Les « petits moyens » thSrapeutiques font partie intSgrante de la prise en charge. 

Ne pas oublier les aspects normoux et anormaux du developpement dont I'SnurSsie, mais dgole- 
ment les perturbations du sommeil, les troubles du longage et de I'olimentation. 

Ces differentes pathologies sont un motif reel et frequent de consultations en pediatric 



Jeremie, trois mois, n'a pas d'antecedents neonatals. Son develop- 

pement sraturo-ponderal est satisfaisant (poids : 5,2 kg, faille : 

58 cm). II a une alimentation lactee exclusive (lait l ef age) et sa 
maman lui donne 5 biberons de 180 ml d'eau + six mesures arasees 
de lait. Elle est inquiete car son fils presente des regurgitations apres 
chaque biberon ou au changement de couches. 




Comment expliquez-vous les manifestations decrites par la maman ? 

Quels conseils formulez-vous a la maman et quelles sont vos even- 
tuelles prescriptions ? 

Suite a un episode infectieux ossociant rhinite et toux quinteuse 
tenace, Jeremie reveille sa mere la nuit en pleurant et surtout elle a du 
mal d I'alimenter. II refuse de boire par moments, se jette en arriere 
apres quelques succions, en pleurant. 



Quel est vofre diagnostic ? 

Pensez-vous que des examens sont necessaires et si oui lesquels ? 
Question 5 Q ue | traitement preconisez-vous ? 



- 




25 pofnfe 



20 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Comment expliquez-vous les manifestations decrites par la maman ? 



• II s'agit de manifestations digestives de reflux 
gcstro-cesophagien 10 points 

* Elles s'expliquent par certaines particularites 
anatomiques du nourrisson : 

o faible longueur de I'aesophage 5 points 

o contenu limite de I'estomac 5 points 



Quels conseils formulez-vous a la maman et quelles sont vos even- 
tuelles prescriptions ? 



• Epaississements des biberons par pectines cellulosiques 
GELOPECTOSE®, mucilages (GUMILK®) 5 points 

• Utilisation de drogues prokinetiques : 5 points 

o domperidone 

• Pansements gastriques apres les repas (GAVISCON®) ..2,5 points 

• Ne pas coucher I'enfant immediatement 

apres un biberon 2,5 points 



Suite 6 un episode infectieux associant rhinite et toux quinteuse 
tenace, Jeremie reveille sa mere la nuit en pleurant et surtout elle a du 
mal a I'alimenter. II refuse de boire par moments, se jette en arriere 
apres quelques succions, en pleurant. 

Quel est vorre diagnostic ? 



* On est en presence d'une cesophagite probable 25 points 



Pensez-vous que des examens sont necessaires et si oui lesquels ? 



* II est preferable de realiser une endoscopie digestive 10 points 

• Une pH metrie de longue duree peut se discuter 10 points 



20 points 



Quel traitement preconisez-vous ? 



Inhibifeurs de la pompe a proton (type MOPRAL®) 

a la posologie de 1 mg/kg en deux prises 10 points 

Alternative anti H2 (ranitidine : 15 mgAg/i 

en deux prises) 10 points 




COMMENTAIRES 

Le reflux gastro-cesophagien (RGO) est une entite clinique dont la frequence est difficile d'oppre'- 
cier en pratique courante. Les bebes regurgiteurs (qui sont tres nombreux) n'ont pas tous un RGO, 
mois la plupart des nourrissons ayant un RGO confirms" ont un posse de regurgitations... 
II existe des recommandotions medicates opposobles ou mSdecin qui font le diagnostic de RGO chez 
un enfant. Elles concernent les cos de RGO non compliqu^s qui repondent bien ou traitement de 
premiere intention. Dons cette situation, la plus frequente, les examens complementoires ne sont 
pas necessaires, la Hussite therapeutique ayont valeur diagnostique. 

formes compliquees ou de diagnostic plus difficile. Dons ces cos, le recours a des explorations com- 
plementoires (pH metrie, endoscopie) est parfaitement justify. 

L'utilisotion actuelle du Cisapride est onecdotique, tant les contraintes « administratives » pour son 
administration (lutes 5 lo constatation de troubles du rythme chez des sujets predisposes) rendent 
tres 



Un nourrisson de trois mois est adresse aux urgences pour troubles 
respiratoires. II s'agit du troisieme enfant de parents en bonne sante. 
II est ne au terme d'une grossesse normale. Rien a signaler durant les 
trois premiers mois. L'histoire de la maladie remonte d 4 jours avant 
1'admission ou Ton note I'apparition d'une rhinite purulente. Par la 
suite le nourrisson est devenu progressivement geignard, refusant 
meme les biberons la veille de I'hospitalisation. A 1'admission I'enfant 
est febrile [39 °C] et presente une polypnee superficielle (frequence 
respiratoire a 50/mn). Son etat general estaltere (pli cutane, troubles 
vasomoteurs). Le ventre est ballonne dans son ensemble, 
(.'auscultation cardio-pulmonaire est normale. L'hemogramme retrouve 
25 000 globules blancs/mm 3 dont 87 % de neutrophils. La CRP est 
6 334 mg/L. Le cliche thoracique met en evidence une opacite 
parenchymateuse alv6olaire associee 6 une ligne bordante pleurale 
homolaterale. 



Quel diagnostic evoquez-vous en premier ? Sur quels arguments ? 

Citer au moins un des diagnostics differentiels. 

Quelle est I'attitude therapeutique des 48 premieres heures ? 

Formulez precisement la surveillance que vous demandez durant 
cette periode aigue. 

Donnez les risques immediats et retardes d'une telle affection. 



235 




10 points 



30 points 



25 



GRILLE DE CORRECTION 

Quel diagnostic evoquez-vous en premier ? Sur quels arguments ? 



• Le diagnostic a evoquer en premier est celui 

d'une staphylococcie pleuropulmonaire 5 points 

• Les arguments pour penser a ce diagnostic 

sont les suivants : 

o tableau clinique d'infection bacterienne 5 points 

o signes biologiques d'infection bacterienne : 
hyperleucocytose a polynucleaires neutrophiles 
et CRP tres elevee 5 points 

o signes radiologiques de pleuropneumopathie 5 points 



Citer au moins un des diagnostics differentiels. 



• Pneumonie bacterienne a Haemophilus inflenzae 

ou Pneumocoque [5 points par agent bacterien] 



Quelle est I'aHitude therapeutique des 48 premieres heures ? 



• Soutien hemodynamique immediaf (serum physiologique, 
macromolecules, amines vasopressives) 

par voie veineuse 10 points 

• Antibiotherapie bactericide 5 points 

• Association synergique : Peni M + Aminosides + 
Vancomycine ou Fosfomycine 5 points 

• Voie veineuse 5 points 

• Duree minimale par voie veineuse 10 jours 5 points 



Formulez precisement la surveillance que vous demandez durant 
cette periode aigue. 



• Surveillance clinique : 

o pouls 3 points 

o tension arterielle 3 points 

o diurese 3 points 

o frequence respiratoire 3 points 

o toutes les 3 heures 3 points 

• Surveillance biologique : (ionogramme, creatinine, 

CRP) 5 points 

• Surveillance radiologique : (cliche thoracique) 5 points 



Donnez les risques immediats et retardes d'une telle affection. 



15 points 



• Risque immediat : choc septique avec defaillance 
multiviscerale 10 points 

• Risques apres 48 heures : pneumothorax suffocant 5 points 



I 



COMMENTAIRES 

La staphylococcic pleuropulmonaire du nourrisson n'a pas disparu en France. Cefte affection est 
particuliere dans son expression initiate (delaillonce mulfiviscfrale ef signes respiratoires en 
retroit) et tardive (complications pulmonoires meconiques). 

Bien se souvenir de la presentation clinique qui associe, fievre, polypnee superficielle et ballonne- 
ment obdominol important en rapport avec un ilSus fonctionnel. 

Bien differencter, ou plan evolutif les 48 premieres heures oil le pronostic vital est engage par la 
dSfaillance multiviscerale et le choc septique, et la suite ou le risque de pneumothorax reste pre- 
sent jusqu'a lo troisieme semaine. 



Vous examinez pour la premiere fois une fillette de 8 ans, qui se plaint 

depuis 2 mois de cephalees violentes, plus importontes en fin de nuif, 

accompagnees de vomissements en jet. E lie n'a jamais ete febrile. II 
existe une baisse du rendement scolaire et cette fillette se plaint d'une 
baisse de l acuite visuelle. 

Les parents signalent egalement une enuresie secondaire apparue 
depuis six mois. Vous reconstituez la courbe de croissance. A 6 ans, 
la faille etait a 1 16 cm (moyenne 1 12 ± 3,2). Ce jour, elle mesure 119 
(moyenne 124 ± 3,6). 



Definissez les symptomes predominant^ de ce tableau clinique. 

Quels renseignements peuvent vous apporter un examen ophtalmo- 
logique ? 

Quels renseignements peuvent vous apporter une radiographie du 
crane de profil ? 

Quel examen complementaire est formellement contre-indique et 
pour quelle raison ? 

Que peut signifier I'enuresie secondaire et comment pouvez-vous 
confirmer votre hypothese la concernant ? 

Quelle region anatomique vous semble impliquee et comment I'ex- 
plorer ? 



20 points 


GRILLE DE CORRECTION 

Definissez les symptomes predominants de ce tableau clinique. 




* Syndrome polyuropolydypsique 5 points 


Question 2 

20 points 


Quels renseignements peuvent vous apporter un examen ophtalmo- 
logique ? 






JO points 


Quels renseignements peuvent vous apporter une radiographic du 
crane de profil ? 


' > 




20 points 


Quel examen complementaire est formellement contre-indique et 
pour quelle raison ? 


. .. '"•>>. 5l 
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• La ponction lombaire est formellement 


20 points 


Que peut signifier I'enuresie secondare et comment pouvez-vous 
confirmer votre hypothese la concernant ? 




• Confirmation par test de restriction ou test 



I 



Quelle region anatomique vous semble impliquee et commenf I'ex- 
plorer ? 







• IRM 








COMMENTAIRES 

Parmi les couses orgoniques de ralentissernent statural il ne faut pas oubiier les causes centrales 
d'origine tumorale. 

C'est souligner ('importance de I'interrogotoire pour ddpister les signes d'hypertension introtr8- 
nienne (HIC) au dSbut : irrircbilite, insomnies, cepholees. 

Toute c§phalee qui reveille la nuit et s'accompagne de vomissements est suspecte d'HIC. 

Les consignes de prudence, pour la realisation d'une ponction lomboire chez un enfant non febrile, 
doivent etre scrupuleusement respectees, d'autont que I'examen tomodensitometrique (TOM) ou le 
fond d'aeil peuvent §tre focilement realises dans n'importe quelle structure hospitaliere. 
Un examen TDM normal n'elimine pas toujours une pothologie debutante de la tige pituitoire sou- 
vent mieux visualise par une IRM. 



Depuis 48 heures, Cindy 3 ans, sans antecedents particuliers, pre- 
serve une fievre evoluant entre 39 °C et 40 °C, associee a des dou- 
leurs abdominales non soulagees par la prise de DEBRIDAT®. El le est 
alors adressee aux urgences pediatriques. Elle reste febrile a 
39,7 °C. L'auscultation cardio-pulmonaire, I'examen ORL sont nor- 
maux. II n'y a pas d'eruption. La palpation abdominale retrouve un 
ventre souple avec une douleur predominant au niveau du flanc droit. 
L'hemogramme montre une leucocytose 6 22,77 giga/l dont 85 % 
de polynucleaires neutrophiles. La CRP est a 248 mg/l. 



Quelle est la premiere hypothese etiologique a evoquer dans ce 
contexte clinique et biologique et comment le prouver ? 

Quel traitement proposez-vous, en premiere intention (classe medi- 
camenteuse, voie d'administration) si le diagnostic evoque est 
confirme ? Argumentez. 

Quel examen complementaire devez-vous demander durant ('hospi- 
talisation ? 



Quelle exploration radiologique sera utile, une fois I'episode aigu 
resolu, et qu'en attendez-vous ? 

Donnez 5 autres causes de douleurs abdominales febriles chez I'en- 
fant. 




70 points 



30 points 



10 points 



20 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Quelle est la premiere hypothese etiologique a evoquer dans ce 
contexte clinique et biologique et comment le prouver ? 



• Infection urinaire bacterienne (pyelonephrite) 5 points 

• Examen cyrobacteriologique des urines 5 points 



Quel traitement proposez-vous, en premiere intention (classe medi- 
camenteuse, voie d'administration) si le diagnostic evoque est 
confirme ? Argumentez. 



• Antibiotherapie bactericide 5 points 

• Probabiliste 3 points 

• Visant les germes le plus souvent responsables : 

Colibacille, Proteus 5 points 

• Voie veineuse initiale 5 points 

• Association cephalosporine 3 e generation et aminoside (48 h) 
ou association amoxicilline + acide clavulanique 

et aminoside (48 h) 7 points 

• Duree previsible : 7 jours infraveineux relais per os 5 points 



Quel examen complementaire devez-vous 
talisation et que peut-il montrer ? 


demander durant I'hospi- 






Quelle exploration radiologique sera utile, une Fois I'episode aigu 
resolu, et qu'en attendez-vous ? 


o recherche d'un reflux vesico-ureteral .. 





30 points 

~i « ' • ■:.'«># - 



Donnez 5 autres causes de douleurs abdominales febriles chez I'en- 
fant. 















* P n 6 u m o p o t h i© >•*•■•■>•••••<••**•■•••*••■■■••*>«•>•••*•••* 
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5 points 
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COMMENTAIRES 

Toute fievre chez I'enfant, a plus forte roison si elle s'accompogne de douleurs 
suspecte d'infection urinaire. Le depistage par bondelette urinaire est tres rentable et suffisam- 
ment spficifique pour reserver t'examen cytobacteriologique des urines aux tests positifs (leuco- 
cytes et nitrites *). 

II fout bien differencier les infections urinoires houtes (IUH), des formes bosses (IUB) avec plus de 
dysuries et d'Hematurie. 

Le troitement de I'lUH repose sur une antibiotherapie bactericide. Lo voie parenteral est systemo- 
tique chez le nourrisson de moins de 1 an (18 mois pour certains). Dans le cas expose, il aurait etc" 
possible de proposer une antibiotherapie par voie orale, avec le risque toutefois que I'antibiotique 
soit mal obsorbe en roison de vomissements associe\ frequent dons cette pathologic 
Bien se souvenir que la recherche d'un reflux vesicoureteral est systematique chez le garcon en cas 
d'lUH, et habituel chez la fille des la premiere recidive. 



[ :■ u 



Vous examinez Jeremie 6 ans pour difficultes et fatigability a la 

marche. Ce jeune gargon est le premier enfant d'une famille sans 

antecedent particulier. II a marche a 13 mois et a infegre le CP sans 
probleme. Le diagnostic clinique vous oriente rapidement vers une 
myopathie en raison des constatations suivantes : absence de 
troubles neurologiques, mollets hypertrophies, diminution de la force 
motrice nette au niveau proximal : difficultes a se relever sans les 
mains de la position accroupie, gene a la montee des marches, 
demarche dandinante sur la pointe des pieds et en hyperlordose, fati- 
gabilife importante a la course. 

Quels sont les moyens diagnostiques de la myopathie de Duchene 
de Boulogne ? 

Comment allez-vous annoncer ce diagnostic aux parents ? 

Quelles sont les mesures administrafives dont vont pouvoir beneficier 
les parents ? 

Quelles sont les modalites evolutives de cette affection ? 
Quelles mesures therapeutiques allez-vous mettre en place ? 



GRILLE DE CORRECTION 

Quels sont les moyens diagnostiques de la myopathie de Duchene 
20 points de Boulogne ? 



• Dosage de la creah'nine-phosphokinase tres eleve 

(10 a 20 000 Ul/L) 

• Electromyogramme de type myogene 

• Biopsie musculaire montrant des signes dystrophiques 
tres graves 

• Taux de dystrophine < 20 % par rapport 

aux autres proteines musculaires 

• Etude du gene en biologie moleculaire 



Question 2 Comment allez-vous annoncer ce diagnostic aux parents ? 
20 points 

• Diagnostic difficile car lourd de consequence 

• Voir les deux parents ensemble 

• Prendre suffisamment de temps 

• Expliquer le diagnostic et I'evolutivite 

• Revoir les parents a distance 

• Prevoir un conseil genetique 



Quelles sont les mesures administratives dont vont pouvoir beneficier 
les parents ? 



• Exoneration du ticket moderateur 5 points 

• Allocation d'education speciale a fixer par la CDES 5 points 



Question 4 Quelles sont les modalites evolutives de cette affection ? 
30 poinfs 

• Diminution de la force musculaire avec perte 

de la marche entre 8 et 12 ans 5 points 

• Cyphoscoliose 5 points 

• Insuffisance respiratoire avec apparition 

d'un syndrome restrictif grave 5 points 

• Atteinte progressive des membres superieurs 
conduisant a I'incapacite d'effectuer des gestes 

de la vie courante 5 points 

• Atteinte tardive de la deglutition 5 points 

• Cardiomyopathie dilatee avec insuffisance ventriculaire 
gauche survenant a I'adolescence. Elle est constante 

mais le plus souvent asymptomatique 5 points 



.4 points 
.4 points 

4 points 

.4 points 
4 points 



..3 points 
..5 points 
..5 points 
..3 points 
..3 points 
....1 point 



10 points 



Quelles mesures therapeutiques allez-vous mettre en place ? 



Kinesitherapie 5 points 

Faufeuil mecanique puis electrique 5 points 

Chirurgie de la scoliose 5 points 

Ventilation mecanique non invasive puis invasive 5 points 




COMMENTARIES 

La myopothie de Duchenne donne un bon reflet de I'enfont hondicape. C'est I'affection musculaire 
la plus frequents. L'association de lutte contre les myopathies (AFM) fournit un fascicule regulie- 
rement mis a jour sur les affections de ce type. 

Cette maladie peut donner lieu 5 une question transversole puisqu'elle integre I'annonce d'un dia- 
gnostic grave, la strate'gie d'utilisction des exomens complementaires et de nombreuses complica- 
tions (cardiaques, HTA, obesity..). 

Ne pas oubfier dans cette question lo connaissance des prestations socioles qui permettent una 
prise en charge optimale des patients : demande d'exonerotion du ticket moderates, attribution 
d'une aide d'education specialise (AES). 

Se souvenir que I'item 51 fait reference 6 tout type d'handtcop notamment somatique (mucovisci- 

L'onnonce du handicap tient une place a port tont il represente un troumatisme important pour les 
families et n£cessite de la part du praticien, non seulement une connoissance aigug de I'affection 



Loetitia, nourrisson de 4 mois, sans aucun antecedent pathologique, 
est amenee par sa maman aux urgences pediatriques pour vomisse- 
ments depuis 2 jours traites par LACTEOL® et MOTILIUM®, avec 
tetee conservee, mais vomissement des la fin du biberon. 



A I'arrivee aux urgences, vous etes en presence d'un nourrisson 
deshydrate avec les yeux cernes, depression de la fontanelle, levres 
seches. II n'y a pas de pli cutane, pas de fievre. Ce nourrisson est 
pale et somnolent, il est hypotonique. 3 heures apres I'admission 
apparaissent des macules rosees considerees comme des petechies 
au niveau des membres inferieurs. 

Une ponction lombaire est alors effectuee : normoglycorachie d 
4,3 mmol/l, proteinorachie a 0,16 g/l, pas d'element. Examen direct 
du LCR : aucun germe. La culture sera sterile. 

Neanmoins, une antibiotherapie associant ROCEPHINE® et 
VANCOMYCINE® est debutee. Un remplissage vasculaire est rea- 
lise. Ce nourrisson est ensuite adresse pour la nuit en Unite de Soins 
Intensifs pour prise en charge et surveillance d'un eventuel purpura 
fulminans. 



A I'arrivee en reanimation pediatrique, ce nourrisson est tachycarde 
(150 battements/minute) et sa tension arterielle moyenne est a 90. II 
est apyretique. On note une bonne oxygenation en air ambiant. II 
reste somnolent et hypotonique. 2 heures apres son hospitalisation il 
retrouve un meilleur etat de conscience. Au plan biologique, il n'y a 
pas d'acidose. La natremie est correcte avec une protidernie a 
50 g/l. La CRP est a 13 mg/l et 19 mg/l le lendemain. La numera- 
tion formule sanguine montre 6 700 globules blancs/mm^ avec 37 % 
de polynucleaires neutrophils, des plaquettesa 122 000, une hemo- 
globine d 8,9 g/dl, la CBU est sterile 

Devant I'amelioration de I'etat de conscience, l absence de fievre, la 
non confirmation d'une purpura infectieux grave, Laetitia est adressee 
dans la matinee dans le service de pediatrie. 
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A I'arrivee dans !e service, I'enfant n'esf pas febrile. On constate tou- 
jours un certain degre de somnolence ef d'hypotonie. Le nourrisson 
est toujours pale avec presence d'episodes d'absences repetees 
d'apres les infirmieres puericultrices et la maman. II n'y a pas d'ace- 
tonurie. L'EEG, le fond d'ceil, I'echographie transfontanellaire sonf 
normaux. 



Quel est votre diagnostic argumente ? 



Comment allez-vous faire le diagnostic ? 



Quelle est la conduite therapeutique ? 



Quels sont les autres signes cardinaux et plus habituels de cette 
affection ? 



Expliquez la physiopathologie de cette affection. 



20 points 



15 points 



20 points 



30 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Quel est votre diagnostic argumente ? 







• II s'agit d'une forme neurologique par stridion 




vasculaire importante au niveau du collet de I'invagination : 




















_ 



Comment allez-vous faire le diagnostic ? 



• Echographie abdominale 8 points 

• En urgence 5 points 

• Le lavement aux hydrosolubles peut etre dangereux 

en raison du retard de diagnostic 2 points 



Quelle est la conduite therapeutique ? 



• Chirurgie premiere 5 points 

• Apres reequilibration hydro-electrolytique 5 points 

• Resection intestinale probable 5 points 

• Passage en soin intensif apres chirurgie 2 points 

• Mises en route d'une antibiotherapie : 

cephalosporine de 3 e generation + metronidazole 3 points 



Quels sont les autres signes cardinaux et plus habituels de cette 
affection ? ^— ^ 



Douleurs abdominales paroxystiques 5 points 

Acces de pleurs et de cris avec flexion des cuisses 

sur I'abdomen et acces de paleur 5 points 

Vomissements 5 points 

Refus de biberons 5 points 

Forme diarrheique pure 5 points 

Rectorragies 5 points 



Expliquez la physiopathologie de cette affection. 



• Definition : penetration d'un segment intestinal 

et de son meso dans I'intestin d'aval 5 points 

• Occlusion mixte par obstruction de la lumiere digestive 
et striction des vaisseaux mesenteriques au niveau 

du collet 5 points 

• Forme typique : ileocolique idiopathique 3 points 

• Les autres formes ileales et colocoliques 
sort le plus souvent secondaires 

(tumeurs, lymphomes...) 2 points 



COMMENTAIRES 

La presentation neurologique de I'invagination intestinale aigue du nourrisson est un piege dio- 
tique a connoTtre. Les monifestotions sont secondaires a la striction vasculaire au niveau du 
de l'invagination. 

O'une facon plus generate, il faut evoquer ce diagnostic, de principe, devant tout malaise brutal 
qui s'accompagne de vomissements. 

Le cos expose est une histoire vecue qui montre bien les difficulty diagnostiques posees par certe 
affection. La conduite fh^rapeutique initiale est logique en roison de lo suspicion d'une affection 
bocfSrienne grave. 

II est important de revoir le diagnostic quond devolution previsible, en I'occurrence une ameliora- 
tion notable apres correction de lo deshydrataticn, n'est pas achevee. Dons le cas present, la nor- 
molite des examens complementoires neurologiques (PL, EEG, echograpbie transfontanellaire) 
apportaif des arguments negotifs. Le lavement aux hydrosolubles n'etait pas envisageoble sans 
foire courir un risque de perforation, en raison de I'anciennete probable de I'occlusion. 



Vous recevez aux urgences pediatriques un adolescent age de 
12 ans, amene par ses parents qui onf constate de nombreuses 
ecchymoses sur les membres inferieurs. L'interrogatoire ne revele 
aucun antecedent particulier en dehors d'une adenoi'dectomie 6 
I'age de 23 mois. Le calendrier vaccinal est a jour et il n'y a pas eu 
de vaccination dans les derm'eres semaines. L'histoire recente est mar- 
quee par une epistaxis spontanement resolutive en quelques minutes, 
1'avant-veille de la consultation, une asthenie moderee et I'apparition 
d'ecchymoses sur les membres inferieurs que le patient dit avoir 
depuis une quinzaine de jours sans pratique particuliere d'activites 
violentes. A I'examen physique, I'adolescent vous parait pale, la taille 
est de 145 cm, le poids de 36 kg, la temperature axillaire est de 
38,6 °C et la tension arterielle de 120/75. La frequence cardiaque 
est de 95/mn, la frequence respiratoire d 35/mn, la saturation trans- 
cutanee en air ambiant de 92 %. II existe une hypertrophic amygda- 
lienne, des petechies intrabuccales et une splenomegalie avec un 
debord sous-costal de 5 cm, sans hepatomegalie. 



Indiquez, en les argumenfant, vos principales hypotheses diagnos- 
tiques. 



Quels examens complementaires demandez-vous et pourquoi ? 

La numeration formule sanguine est la suivante : Hb 6,5 g/dl ; GB 
29 OOO/mm^ ; plaquettes : 10 000/mm3 ; PNN : 1,5 %, lympho- 
cytes : 85 %, monocytes : 0,1 % ; cellules atypiques : 13,4 %. 

Quel diagnostic retenez-vous ? Quelles mesures therapeutiques insti- 
tuez-vous aux urgences, quelles precautions prenez-vous ? 

Quels sont les principes therapeutiques generaux pour cette patho- 
logie ? Quels sonf les facteurs pronostiques presents ici et ceux que 
vous devez rechercher ? 



Un an apres la fin du traitement, I'adolescent presente une recidive 
de sa maladie, quelle demarche therapeutique proposez-vous ? 



25 points 



25 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Indiquez, en les argumentant, vos principales hypotheses diagnos- 
tiques. 



• Leucemie aigue : 8 points 

o organomegalie (amygdales, rate] 1 point 

o signes hemorragiques cutaneomuqueux (ecchymoses, 

petechies intrabuccales) 1 point 

o fievre (38,6 °C) 1 point 

o et signes evocateurs d'anemie (paleur, tachycardia 

a 95/mn et tachypnoe a 35/mn) 1 point 

• Aplasie medullaire 5 points 

• Purpura thrombopenique idiopathique 5 points 

• Purpura fulminant a meningocoque devant les signes 
hemorragiques cutaneomuqueux mais pas de signe 

de sepsis generalise (tension arterielle normale) 3 points 



Quels examens complementaires demandez-vous et pourquoi ? 



• Numeration formule sanguine : 3 points 

o pour confirmer ou infirmer I'existence d'une anemie 

et d'une thrombopenie, probables devant le tableau clinique 
et connattre le nombre et le type de globules blancs 
dont I'augmentation serait un argument supplemental 
en faveur du diagnostic de leucose meme si une numeration 
formule sanguine ne permet pas de I'eliminer 2 points 

• Bilan d'hemostase comprenant TCA et INR : 3 points 

o en raison des signes hemorragiques et du fait 

que certaines leucoses s'accompagnent de troubles 

de I'hemostase 2 points 

• lonogramme, calcium, phosphore (recherche de troubles 
ioniques lies a un eventuel syndrome de lyse tumorale : 
hyperkaliemic, hypocalcemia hyperphosphoremie) 3 points 

• LDH souvent augmentes lors des proliferations 

leucocytaires 2 points 

• Radiographic thoracique (recherche d'un elargissement 
mediastinal voire d'un foyer infectieux pulmonaire) 3 points 

• Aspiration a I'aiguille de moelle osseuse 

(myelogramme) : 3 points 

o qui permettra de savoir si les anomalies de la NFS sont 
d'origine centrale (une ou plusieurs lignees cellulaires 
dim nuees ; envahissement par des cellules anormales) 
ou peripherique (dans le cas d'un purpura thrombopenique 
idiopathique) 1 point 

• Hemoculture (3 hemocultures successives lors 

de pics febriles) 3 points 



f 



30 points 



20 points 



La numeration formule sanguine est la suivante : Hb 6,5 g/d! ; GB 
29 000/mm 3 ; plaquettes : 10 000/mm 3 ; PNN : 1,5 %, lympho- 
cytes : 85 %, monocytes : 0,1 % ; cellules atypiques : 13,4 %. 
Quel diagnostic retenez-vous ? Quelles mesures therapeutiques insti- 
tuez-vous aux urgences, quelles precautions prenez-vous ? 



Leucemie aigue : 6 points 

o possiblement lymphoblastique (mais le type lymphoblastique 
ou myeloTde ne pourra etre determine avec certitude 

que par la suite) 2 points 

Les mesures therapeutiques suivantes doivent etre prises : 

o hyperhyd rotation alcaline 3 points 

o antibiotherapie intraveineuse a large spectre 10 points 

o transfusion d'un culot globulaire phenotype et d'unites 
plaquettaires apres realisation d'un groupage sanguin, 
d'une serotheque et d'une information du patient 

et de sa famille sur les produits sanguins 7 points 

o oxygene nasal pour maintenir la Sa0 2 > 95 % 2 points 



Quels sont les principes therapeutiques generaux pour cette patho- 
logie ? Quels sont les facteurs pronostiques presents ici et ceux que 
vous devez rechercher ? 



10 points 



Polychimiotherapie intensive : 8 points 

o avec plusieurs cures successives entrecoupees 

de periodes de recuperation hematologique 2 points 

Les facteurs pronostiques sont : 

o sexe masculin (moins bon pronostic) 3 points 

o age > 10 ans (moins bon pronostic) : 3 points 

- type lymphoblastique mieux que myeloTde 1 point 

- B meilleur que T 1 point 

- cytogenetique : nombre de chromosomes, 
translocations clonales 1 point 

- reponse initiale au traitement 1 point 



Un an apres la fin du traitement, I'adolescent presente une recidive 
de sa maladie, quelle demarche therapeutique proposez-vous ? 



• Reprise de la chimiotherapie 5 points 

• Puis allogreffe de cellules souches hematopoTetiques 

si possible 5 points 



COMMENTATES 

Les leucemies aigues de I'enfanr possedent des caractfrisriques qui les differencient des formes de 
I'adulte. 

Leur pronostic, notammenr celui des leucemies lymphoblastiques est bien meilleur. 

II n'est pas necessoire de connaTtre I'orsenol theVapeutique nfoessaire pour troiter une LA cfiez I'en- 
font, car ce domaine est celui du sp&ialiste. 

Par contre, tout medecin doit pouvoir depister I'affection devont des signes cliniques, doit etre 
capable d'expliquer oux porents et b I'enfont la prise en charge initiale, doit §tre en mesure d'exer- 
cer une surveillance ambulatoire lorsque le malade est en remission. 



Vous voyez en consultation une petite fille B. de 15 mois pour diar- 
rhee. Antecedents : premiere enfant du couple, naissance d terme 
avec un poids normal. Quelques infections ORL et 3 bronchites. Pas 
d'antecedents familiaux notables. 

Vaccinations 6 jour. 

Diversification alimentaire a 5 mois, introduction des cereales et du 
pain d 9 mois, sans probleme. La croissance est normale jusqu'6 
12 mois. 

La moman vous dit que B. mange mal depuis 3 mois, qu'elle vomit 
parfois. Elle a 3 d 4 selles molles par jour d'aspect « bouse de 
vache ». 

L'enfant est par ailleurs pale, triste. La marche n'est pas acquise. Le 
poids stagne depuis 3 mois. 

L'examen clinique retrouve un ventre ballonne et des membres greles. 



Vous suspectez une mucoviscidose, quel test faites-vous pour le 
confirmer ? Quel est le type de diarrhee de cette affection ? Quel 
examen permet de le confirmer ? 

Les examens sont negatifs excluant une mucoviscidose chez cette 
petite fille. 



Quel est alors votre diagnostic ? 

Quels examens devez vous faire pour le confirmer [sanguin et 
autres) ? 

Quel est le traitement de cette affection ? 
Comment suivez-vous cette enfant ? 



20 points 



20 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Vous suspectez une mucoviscidose, quel test faites-vous pour le 
confirmer ? Quel est le type de diarrhee de cette affection ? Quel 
examen permet de le confirmer ? 



* Test de la sueur : positif si chlore sudoral > 60 mmol/l 5 points 

* Si ce test est positif, le confirmer avec 2 autres tests 

et avec la biologie moleculaire (recherche des mutations 

du gene CFTR) 5 points 

* La diarrhee de la mucoviscidose est une diarrhee 

de maldigestion ou insuffisance pancreatique externe 5 points 

« On le confirme par le dosage de la steatorrhea 

(raux de graisse dans les selles) 5 points 



Les exomens sont negatifs excluant une mucoviscidose chez cette 
petite fille. 

Quel est alors votre diagnostic ? 



• Maladie cceliaque : 10 points 

o apparition des symptomes apres ('introduction 

du gluten 2 points 

o tristesse 2 points 

o paleur 1 point 

o aspect des selles 2 points 

o anorexie 1 point 

o retard dans les acquisitions psycho mot-ices 1 point 

o ventre ballonne 1 point 



Quels examens devez vous faire pour le confirmer [sanguin et 
autres) ? 



Bilan sanguin : NFS, plaquettes, (anemie) 2 points 

Coagulation (baisse du TP par carence en vitamines 

liposolubles) 2 points 

Fer serique, ferritine 2 points 

Folates (carence en fer et folates possibles) 2 points 

Albumine, prealbumine (etat nutritionnel) 2 points 

Taux IgA, IgG et IgM, deficit en IgA 

souvent associe a la maladie cceliaque) 2 points 

Anticorps antigliadine (IgA et IgG) et antitransglutaminase 

(IgA) 2 points 

Test au D Xylose (test d'absorption) 1 point 

Fibroscopie ceso-gastro-duodenale + biopsie duodenale 
(recherche d'atrophie villositaire totale) 5 points 




Quel est le traitement de cette affection ? 



30 points 



• Regime sans gluten strict (ble, orge, avoine 

et seigle) 8 points [2 par aliments cites] 



• Pas de pain, pates, semoule, plats cuisines 8 points 

• Pas de sanction clinique immediate aux ecarts 

de regime 3 points 

• Produits de substitution, sans gluten, rembourses 

en partie par la Securite sociale 3 points 

• Probleme en collectivite 3 points 

• Traitement d'eventuelles carences : fer ++ 5 points 



Question 5 Comment suivez-vous cette enfant ? 
JO points 

• Le suivi est clinique : 1 point 

o redemarrage rapide de la croissance 2 points 

o normalisation du developpement psychomoteur, 

de la vivacite de I'enfant (quelques semaines) 1 point 

• Le suivi est biologique (anticorps ++), annuel : 1 point 

o anticorps negatifs si regime bien suivi 1 point 

o diminution progressive des anticorps 

(peuvent mettre un an a se negativer) 1 point 

• Pas de necessite de controler la normalisation 

de la muqueuse intestinale : 1 point 

o la muqueuse « repousse » en 6 mois-1 an 1 point 

• Regime sans gluten jusqu'a la Fin de la croissance +++ 1 point 




COMMENTAIRES 

L'exploration d'une diorrhee chronjque (DC) chez I'enfant doit etre methodique. II n'est pas tou- 
jours facile, au plan clinique, de differencier une DC par maldigestion qui oriente avant tout vers 
une mucovisridose d'une DC par malabsorption comme celle rencontree dans la moladie cceliaque. 

La maladie cceliaque peut etre depistee biologiquement por le dosage des onticorps antigliadines 
et surtout antitransglutaminases. II s'agit d'une affection qui ne n^cessite pas de traitement medi- 
camenteux mois un regime sans gluten qui nScessitera une education soigneuse de la fomille de 
I'enfant. Un projet d'accueil individualise devra Stre realise" si I'enfant mange a la cantine. 

Ne pas oublier qu'une mucoviscidose peut s'exprimer uniquement por une diarrhe'e chronique, les 
signes respiratoires etant au second plan, voir absents. C'est dire I'importance d'envisoger ce dia- 
gnostic devant toute diorrhee chronique de I'enfant surtout si la steatorrhea est elevee. Le test de 
la sueur peut etre mis en defaut et c'est parfois seulement I'etude genetique qui permet le dia- 
gnostic. 
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Gaetan, enfant ne au ferme d'une grossesse normale, allaifement arti- 

ficiel, doit render chez une nourrice en garde. Sa mere vous I'amene 

pour I'examen obligatoire du 9 e mois. 

Quels elements cliniques recherchez-vous pour le suivi de son deve- 
loppement psychomoteur ? 

Quels rests utilisez-vous pour revaluation neurosensorielle ? 

Vous verifiez le carnet de sante de cet enfant : ou doit-il en etre des 
differentes vaccinations ? 



ion 4 Quels sont les autres vaccins que vous proposez pour les trois mois 
a venir ? 



Vous terminez la consultation par une ordonnance car vous avez mis 
en evidence une rhino-pharyngite : redigez-la. 



20 points 



Hon 3 

20 points 



15 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Quels elements cliniques recherchez-vous pour le suivi de son 
loppement psychomoteur ? 



• Motricite globale : 

o station assise, sans soutien, bien acquise 5 points 

o station de bout avec soutien 5 points 

• Motricite fine : 5 points 

o prend un objet indifferemment des deux mains 

avec la pince pouce-index 

• Sociabilite : 

o a peur de I'etranger 5 points 

o reconnatt les visages familiers 5 points 

• Langage : repete des syllabes 5 points 



Quels tests utilisez-vous pour revaluation neurosensorielle ? 



• Audition : 

o test a la voix 5 points 

o reponse aux jeux sonores calibres 5 points 

• Vision : 

o recherche d'une anomalie clinique : 

- nystagmus 2,5 points 

- strabisme 2,5 points 

o eventuellement bebe vision 5 points 



Vous verifiez le carnet de sante de cet enfant : ou doit-il en etre des 
differenres vaccinations ? 



• Diphterie-tetanos-coqueluche-poliomyelite 

faites [3 pts par vaccin exact] 12 points 

• Haemophilus-hepatite B faites [3 pts par vaccin exact] 6 points 

• BCG a discuter 1 point 

• Pneumocoque a discuter en fonction de la situation 

de garde et la clinique 1 point 



Quels sont les autres vaccins que 


vous proposez pour les trois mois 


a venir ? 




• Rougeole-Rubeole-Oreillons 


[5 pts par vaccin exact] 15 points 



15 points 



Vous terminez la consultation par une ordonnance car vous avez mis 
en evidence une rhino-pharyngite : redigez-la. 



• Enfant X 3 points 

• Poids en kg 3 points 

• Nettoyage des fosses nasales au serum physiologique 3 points 

• En cas de fievre > 38,5 °C 3 points 

• Paracetamol (60 mg/kg/j) en 4 prises si necessaire 3 points 




COMMENTAIRES 

Dons le suivi d'un nourrtsson, les consultations systematiques de la premiere semrjine, du 9 B et du 
24" mois occupent une place a part. 

EI les donnent droit a des prestations sacioles. 

Ell es servent a I'e'tablissement d'indicateurs de morbidity dans la population generole (analyse sta- 
tisttque des dortnees transmises). 

La surveillance du developpement psychomoteur est un des points forts de ces consultations syste- 
matiques du nourrisson. 

Pour se souvenir des principals etapes du developpement psychomoteur il tout toujours adopter le 
meme plan d'exomen : 

- Motricife globale : tonus passif et octif. 

- Matricite" fine : prehension, manipulation. 

- Sociabilite. 

- Longage. 

Ne pas oublier le depistage des cnomolies sensorielles visuelles et auditives. 
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Amelie, 15 ans et demi, est adressee aux urgences pediatriques du 

CHU par un centre hospitaller general. C'est I'infirmiere scolaire de 

son etablissement qui a pris cette initiative devant la survenue d'un 
malaise et une forte suspicion de comportement anorexique. La 
reconstitution de son histoire est la suivante : pas d'antecedents medi- 
caux ou chirurgicaux particuliers, derniere d une fratrie de trois (ses 
deux sceurs ainees sont mariees), parents sans particulates [son 
pere est gendarme et a ete mute sur la region il y a trois ans]. Depuis 
18 mois, Amelie a un copain et suit une contraception orale. Sa sco- 
larite est tres bonne : elle est en seconde. Elle debute un regime 
durant les grandes vacances car elle se trouve trop grosse (poids de 
57 kg). A la rentree de septembre, sa perfe de poids devient incon- 
solable avec des vomissements et un cache des aliments. Sa mere 
s'en inquiete aupres de son medecin traitant qui realise un premier 
bilan normal. Devant I'aggravation de I'amaigrissement, celui-ci 
decide de I'adresser a un pedopsychiafre. A I'annonce de ce rendez- 
vous pris par les parents, Amelie arrete completement I'alimentation 
4 jours avant son admission. A I'arrivee les constatations cliniques 
sont les suivantes : poids de 37 kg (IMC a 13,8), frequence car- 
diaque d 40/mn, hypothermie a 35,3 °C, pression arterielle a 
92/57 mm Hg, troubles vasomoteurs importants avec livedo et froi- 
deur des exrremites, vergetures importantes des deux faces poste- 
rieures des jambes, examen somatique normal par ailleurs. 

Quels examens complementaires sont indispensables en urgence ? 

2 Quels sont les arguments en faveur d'une anorexie mentale ? 

Quels sont les risques biologiques essentiels des premiers jours ? 

Quelle conduite therapeutique initiale allez-vous proposer ? 



Quel element clinique important, en faveur d'une anorexie mentale, 
tire de I'interrogatoire, ne peut etre pris en compte, dans ce contexte 
particulier ? 

Donner au moins deux diagnostics differentiels d'anorexie mentale. 
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20 points 



10 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Quels examens complementaires sont indispensables en urgence ? 



• lonogramme avec uree et creatinine 4 points 

• Magnesemie et phosphoremie 4 points 

• Hemogramme + plaquettes 4 points 

• ECG 4 points 

• Cliche thoracique 2 points 

• Echographie cardiaque si troubles ioniques majeurs 2 points 



Quels sont les arguments en faveur d'une anorexie mentale ? 



• Profil psychologique de I'adolescente : 








o desir de maigrir 


5 points 






• Examen clinique : 













Question 3 Quels sont les risques biologiques essentiels des premiers jours. 
20 points 
















Quelle conduite therapeutique initiale allez-vous proposer ? 



• Hospitalisation en pediatric indispensable 2 points 

• Possibility de I'imposer judiciairement 2 points 

• Nutrition parenterale avec correction 

des troubles ioniques 2 points 

• Nutrition enterale a debit constant par sonde 
nasogastrique 2 points 

• Avis pedopsychiatrique et mesures de contraintes 

(pas de visite des parents ou amis...) 2 points 



Question 5 Quel element clinique important, en faveur d'une anorexie mentale, 
10 points tire de I' interrogated re, ne peut etre pris en compre, dans ce contexte 
particulier ? 



20 points 



• L'amenorrhee secondaire est un des signes 

• L'adolescente etant sous contraception orale, 




Donner au moins deux diagnostics differentials d'anorexie mentale. 


• Pathologie organique grave (cancer, maladie 





COMMENTAIRES 

Cette question peut faire I'objet d'une double approche : psychiatrique ou pediatrique. 

II fauf roppeler que le somaticien (pSdiatre ou gSnSraliste) intervient 6 plusieurs reprises dans ce 
contexte. 

C'est lui qui doit evoquer le diagnostic devont des arguments cliniques (stagnation puis chute pon- 
d^rale, comportement alimentaire...|>. 

II propose (en milieu hospitaller) un protocole de nutrition qui est essentiel a la stabilisation de 
I'etat clinique et a la prevention des desoidres metaboliques (hypokaliemie, hypophosphoremie) 
qui conditionnent le pronostic vital. 

II elimine une pathologie organique (IRM enc^phalique sysrematique) avant d'envisoger une prise 
en charge psychiatrique. 




Damien, 12 ans est amene par ses parents, en vacances dans votre 
region, pour une crise d'asfhme repondant mal au traitement habituel. 
Dans ces antecedents, on note qu'il s'agit d'un asthme ancien (des 
I'age de 18 mois] qui a necessite plusieurs sejours hospitaliers dont 
un, en reanimation. II est polysensibilise vis-a-vis des acariens, des pol- 
lens de graminees et de I'arachide (eviction tres stricte en raison d un 
cedeme de Quincke]. II prend un traitement de fond regulier par 
SERETIDE® 250 \lg diskus et SINGULAIR® 5 mg. La crise, qui motive 
son sejour actuel, a debute a I'arrivee au camping (12 heures avant 
votre consultation). 

A I'examen d'admission, vous retrouvez les elements suivants : 

- Difficultes d'elocution (phrases courtes) 

- Tirage intercostal 

- Frequence respiratoire a 35/mn 

- Saturation d'0 2 pulsee a 82 % 

- Bruits respiratoires symetriques mais faiblement percus 

Quels sont les arguments anamnestiques et cliniques en faveur d'une 
crise d'asthme aigue grave ? 

Quel examen complementaire est utile, apres stabilisation de I'etat 
clinique et pour quelle raison ? 

Donnez les modalites du traitement a la premiere heure (medica- 
ments, voie d'administration, posologie) ? 

Quelles sont les conditions qui doivent etre reunies pour permettre un 
eventuel retour a domicile en cas de crise d'asthme grave ? 

Que doit-on conseiller a cet enfant au depart de I'hopiral ? 
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Quels sont les arguments anamnestiques et cliniques en faveur d'une 



GRILLE DE CORRECTION 



20 points crise d'asthme aigue grave ? 



• Arguments anamnestiques : 

o a$thme and en 1 point 

o allergies multiples dont une sensibilisation 

alimentaire 2 points 

o sejouren reanimation 2 points 

• Arguments cliniques : 

o difficultes d'elocution 3 points 

o signe de detresse : tirage intercostal 3 points 

o frequence respiratoire a 35/mn 3 points 

o saturation d'0 2 pulsee d 82 % 3 points 

o bruits respiratoires symetriques mais faiblement 

percus 3 points 



Question 2 Quel examen complementaire est utile, apres stabilisation de I'etat 
10 points clinique et pour quelle raison ? 



* 1 seul examen est indispensable apres stabilisation = 

le cliche thoracique 5 points 

• Pour eliminer une complication mecanique : 

pneumothorax 5 points 



Question 3 Donnez les modalites du traitement a la premiere heure (medica- 
30 points ments, voie d'administration, posologie) ? 



• fi2 mimetiques avec masque sur oxygene 

a haut debit (8 l/mn) 8 points 

o VENTOLINE® 2 points 

o ou BRICANYL® monodose : 2 points 

- 0, 015 a 0,15 mg/kg/nebulisation 2 points 

• Ou 62 mimetiques en chambre d'inhalation accept*? 
(5 d 10 bouffees d repeter toutes les vingt minutes) 

[diminuer la note de 1 pt car pas d'oxygene] 6 points 

• Corticotherapie intraveineuse ou per os indispensable :....5 points 
o SOLUMEDROL® 2 mg/Kg, SOLUPRED® 2 mg/kg 5 points 



SuesHon 4 Quelles sont les conditions qui doivent etre reunies pour permettre un 
30 points eventuel rerour a domicile en cas de crise d'asthme grave ? 



• DEP > 70 % en raison d'un facteur anamnestique 4 points 

• FR < 30/mn 4 points 

• Absence de tirage ou de battements des ailes du nez 4 points 

• L'enfant dit qu'il se sent bien 4 points 

• Les parents ont compris le plan de traitement 4 points 

• L'enfant peut etre achemine rapidement 

a I'hopital si besoin 4 points 

• Les parents peuvent disposer des medicaments presents.. ..4 points 

• La saturation d'0 2 est > a 91 % sous air 2 points 



Question 5 Que doit-on conseiller a cet enfant au depart de I'hopital ? 
JO points 

• Mesure ambulatoire du DEP 5 points 

• Revoir un specialiste pour nouvelle evaluation clinique 

et fonctionnelle 5 points 




COMMENTATES 

Lo crise d'asthme constitue, ovec les laryngites et les bronchiolites un des motifs les plus frequents 
d'admission en urgence en pediatric. L'asthme oigu grove (AAG) a fait I'objet, recemment d'une 
conference de consensus permettant de preciser certains points concernant son diognostic et ses 
traitements. ■.■]'.'. : "."-' 

II foot connaTtre les criteres de gravite anamnestiques et cliniques de I'AAG chez I'enfant car ils 
conditionnent votre attitude rhe'rapeutique de la premiere heure. 

C'est une question ou I'erudiant doit Itre capable de donner la posologie exacre des medicaments 
utilises et les modolites pratiques d'administration. 

II n'y a pas de difference notable c'efficacite selon que les 82 mimetiques sont employes avec une 
charnbre d'inhalation ou en nebulisation. La nebulisation continue peut etre privilegiee chez le 
petit enfant ou chez le patient hypoxique puisque le goz vecteur est I'oxygene a haut debit (8 a 
10 l/mn). 

Attention a ne pas negliger la derniere partie de la conference de consensus qui a trait aux condi- 
tions de sortie du patient. 
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De garde aux urgences pediatriques vous etes amene a examiner 
une enfant de 24 mois pour une rhino-pharyngife banale. Les parents, 
de condition sociale modeste, n'ont pas de medecin traitant et font 
appel le plus souvent aux services de PMI. Outre le probleme ORL 
banal vous etes frappe par le comporfement de I'enfant qui vous 
paraTt en retard par rapport a un enfant du meme age. En effet, sa 
marche est encore tres imparfaite lorsqu'il n'est pas tenu par ses 
parents. II ne dit pas de syllabes et ne joue pas avec les objets que 
vous lui tendez. Sur le carnet de sanre, vous notez que ce retard est 
signale au moins a deux reprises ; a l examen du 6 e mois, le mede- 
cin a remarque une plagiocephalie importante et une hypotonie mar- 
quee. Au 9 e mois la tenue assise n'etait pas acquise. Depuis les visites 
n'ont ete effectuees que dans le cadre des urgences et par des 
medecins differents. 

Quelles notions importantes devez-vous faire preciser aux parents 
dans le cadre de la recherche d'une explication d ce retard du deve- 
loppement ? 




Que devez-vous rechercher d I'examen clinique qui pourrez-vous 
orienter vers une cause precise pour ce retard ? 




Dans ce contexte particulier, quels sont les examens de premiere 
intention qui vous paraissent les plus utiles ? 




Donnez au moins 10 affections responsables d'un retard de deve- 
loppement psychomoteur chez I'enfant. 



En supposant que vous n'avez pas de piste serieuse, redigez la lettre 
pour le medecin specialise d qui vous adresserez cet enfant pour 
approfondir son bilan. 



GRILLE DE CORRECTION 

Quelles notions importantes devez-vous faire preciser aux parents 
dans le cadre de la recherche d'une explication a ce retard du deve- 
loppement ? 



• Antecedents familiaux : 

o morts neonatals ou dans la premiere annee 1 point 

o problemes moteurs 1 point 

o placements en instituts specialises 1 point 

o comitialite I point 

o maladies psychiatriques 1 point 

• Grossesse : 

o mobilite foetale 1 point 

o medicaments 1 point 

o toxiques (alcool, tabac, drogues) 1 point 

o infections virales et parasitoses 1 point 

o signes de souffrance fcetale aigue 1 point 

• Accouchement : 

o terme 1 point 

o Apgar 1 point 

o reanimation en salle de travail 1 point 

o transfert en unite de reanimation ou de neonatologie 1 point 

o mensurations neonatales 1 point 

• Periode neonatale : 

o prematurite < 34 SA 2 points 

o prise de poids 1 point 

o difficultes d'alimentation 1 point 

o infection maternofostale 1 point 

• Antecedents personnels significatifs : 

o hospitalisation pour infection bacterienne grave 1 point 

o hospitalisation pour meningite 1 point 

o traumatisme cranien 1 point 

o convulsions febriles 1 point 

o infections ORL recidivates 1 point 



iyestion 2 G> ue devez-vous rechercher a I'examen clinique qui pourrez-vous 
10 points orienter vers une cause precise pour ce retard ? 

• Recherche d'une dysmorphic evocatrice 

d'une maladie genetique 3 points 

• Anomalies cutanees disseminees 1 point 

• Hypogonadisme 1 point 

• Hepatosplenomegolie 1 point 

• Retard staturo-ponderal 1 point 

• Micro ou macrocephalie 2 points 

• Anomalies neuromusculaires (hypotonie, asymetrie, 

ataxie...) 1 point 




Dans ce contexte particulier, quels sont les examens de premiere 
intention qui vous paraissent les plus utiles ? 



• EEG 5 points 

• Fond d'oeil 5 points 

• Hemogramme 2 points 

• lonogramme avec dosage d'acide urique 3 points 



Donnez au moins 10 affections responsables d'un retard de deve- 
loppement psychomoteur chez I'enfant. 



• Maladies genetiques : trisomie 21, X fragile, 
Angelman, Prader, Klinfelter... 

• Sequelles de prematurite : hemorragie sous ependymaire 
ou ventriculaire 

• Souffrance foetale aigue : lesions anoxo-ischemiques 

• Maladies neuromusculaires : amyotrophie spinale, 
ataxie-telangiectasie... 

• Foetopathies : alcool, CMV, toxoplasmose, rubeole... 

• Comitialite grave 

• Autisme 

• Sequelles de meningites ou meningoencephalites 

• Sequelles de traumatisme cranien 

• Defaut de stimulation : causes psychosociales 



En supposant que vous n'avez pas de piste serieuse, redigez la lettre 
pour le medecin specialise a qui vous adresserez cet enfant pour 
approfondir son bilan. 



• Mon cher confrere 1 point 

• Probleme presente par I'enfant justifiant 

la consultation 2 points 

• Circonstances du diagnostic a duel 2 points 

• Notions retrouvees a votre interrogatoire 5 points 

• Les elements de votre analyse clinique 5 points 

• Les premiers resultats des examens effectues 4 points 

• Formule de politesse 1 point 
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COMMENTAIRES 

Le diagnostic d'un retard de developpement doit etre le plus precoce possible. C'est incontestable- 
ment le medecin traitant qui a les cartes en main pour depister le plus tot possible tout retard des 
acquisitions, ['evaluation initiale d'un trouble du developpement est clinique et repose sur une ana- 
lyse semiologique precise. Quelques examens complementaires peuvent etre proposes (EEG, caryo- 
type standard...) avant d'adresser I'enfant is un specialiste. II est essentiel de connaitre les grandes 
etapes du developpement psychomoteur du nourrisson pour envisager un diagnostic rapide... 
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Vous voyez en consultation une fillette de 4 ans 10 mois, d'origine 
africaine, adoptee et arrivee en France 3 mois plus tot. Elle est adres- 
see pour poussee mammaire et pilosite pubienne. 5a faille d son arri- 
vee en France etait de 101,5 cm. 

L'examen clinique retrouve une taille de 105,5 cm, une poussee 
mammaire estimee d 52 avec une glande mammaire mesuree d 
2 cm, et une pilosite pubienne cotee P2. Examen normal par ailleurs, 
pas de signe d' hypertension intracrdnienne. 

Quel est votre diagnostic ? Sur quels criteres cliniques ? 

Par quels dosages biologiques allez vous le confirmer ? Quels seront 
leurs resultats sans rentrer dans les details ? 



Par quels examens radiologiques allez-vous egalement le 
confirmer ? Quels seront les resultats ? 



Par quels dosages biologiques, eliminerez-vous une origine periphe- 
rique d votre diagnostic ? 

Par quel examen radiographique, eliminerez-vous une origine orga- 
nique d votre diagnostic ? 

Quel traitement devrez-vous mettre en route ? 

Quel est le risque principal qui menace cet enfant si la puberte n'est 
pas ralentie par le traitement ? 
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GRILLE DE CORRECTION 

5u©$tfon 1 Quel est votre diagnostic ? Sur quels criteres cliniques ? 

20 points . 

• Puberte precoce vraie 5 points 

• Criteres cliniques : 

o poussee mammaire 5 points 

o pilosite pubienne 5 points 

o acceleration de la vitesse de croissance 5 points 



lue^NH Par quels dosages biologiques allez vous le confirmer ? Quels seront 
10 points leurs resultats sans rentrer dans les details ? 



• Ethynyl cestradiol (E2) augmente 5 points 

• Test au LH RH : LH bien superieur a FSH 5 points 



Par quels examens radiologiques allez-vous egalement le 
confirmer ? Quels seront les resultats ? 



• Age osseux en avance 10 points 

• Echographie pelvienne : 

o augmentation de taille de I'uterus 5 points 

o augmentation de taille des ovaires 5 points 



IWNMMM Par quels dosages biologiques, eliminerez-vous une origine periphe- 
10 points rique a votre diagnostic ? 



• Dosage des androgenes surrenaliens : 

o 17 OHP 1 point 

o testosterone 1 point 

o Delta 4 1 point 

o S DHA 1 point 

• Dosage de I'alphafoetoproteine 3 points 

• Et de I'HCG pour eliminer une tumeur s^cretante 3 points 



Question 5 Par quel examen radiographique, eliminerez-vous une origine orga- 
10 points nique a votre diagnostic ? 



• IRM encephalique 5 points 

• Centree sur la region hypothalamo-hypohysaire 5 points 



20 points 



10 points 



Quel traitement devrez-vous mettre en route ? 



• Gn RH : DECAPEPTYL® LP 3 mg : 


15 points 


o une ampoule IM tous les 28 jours 


5 points 


Quel est le risque principal qui menace cet enfant si 


la puberte n'est 


pas ralentie par le traitement ? 








• Fusion trop precoce des cartilages de croissance ... 






COMMENTAIRES 

Ce dossier aborde le probleme de la puberte normole ef pathologique chez I'enfant. 

II four d'abord bien connaTtre les efapes normales du developpement pubertaire, en avance chez la 
fille par rapport au garcon. Lo classification de Tanner est internationale. 

Bien se souvenir que la puberte normole est la consequence d'un equilibre entre une predisposition 
genetique (horloge biologique) et des facteurs environnementaux. Toute malodie organique grave 
retenti sur le deroulement normal de la puberte, surtout si elle n'est pas bien stabilisee (retard 
pubertaire des moladies groves...). " \ *' ' : -.'.*" :r ,'» % , , 

Bien se rappeter que puberte et croissance sont indissociabtes. 

Garder a I'esprit que des examens simples permettent une approche diagnostique de qualite (age 

osseux, echogrophfe abdominale, dosages hormonaux statiques...). 

Bien differencier puberte precoce vraie, pseudo-puberte precoce et puberte dissociee. 

Se souvenir qu'environ 70 % des retards pubertaires sont idiopathiques chez le gorcon contre 50 % 
chez la fille et qu'a ('inverse, 50 % des avances pubertaires (puberte precoce vraie) sont liees a 
des processus expansifs dons le sexe masculin contre 80 % de formes idiopathiques chez lo fille. 
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Question 4 




Madame... fait suivre ses deux premiers enfants en consultation de 
pneumo-allergologie. Tous les deux presentenf un asthme. Le dernier 
est le plus atteint. II a un eczema invalidant en plus de son probleme 
respiratoire et il est allergique a de nombreux aliments (orachide, 
ceuf, kiwi). Enceinte de son 3 e enfant, cette patiente vous fait part de 
sa crainte d'avoir le meme probleme chez le nouveau-ne d venir. El le 
a lu, dans une revue de parents, que I'allaitement maternel avait un 
role preventif des maladies allergiques. Elle souhaite done allaiter, 
mais desire des informations complementaires. Elles vous posent les 
questions suivantes : 

Est-il necessaire de faire un regime durant la grossesse si la maman 
choisit I'allaitement et veut evirer une allergie ? 

Si elle n'a pas de lait, immediatement apres la naissance, ou s'il est 
necessaire de donner des biberons additionnels, quel lait doit-on 
imperativement utiliser a la maternite dans cette approche de pre- 
vention d'une allergie ? 

Combien de temps devra-t-elle allaiter pour esperer avoir un effet 
preventif sur les manifestations allergiques de son enfant ? 

Devra-t-elle faire un regime durant I'allaitement pour minimiser le 
risque de sensibilizations alimentaires ? 

Quand pourra-t-elle diversifier I'alimentation de son nourrisson et 
selon quelles modalites ? Cette question ne concerne que la pre- 
miere annee de vie. 
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20 points 



20 points 



GRILLE DE CORRECTIONS 

Est-il necessaire de faire un regime durant la grossesse si la maman 
choisit I'allaitement et veut eviter une allergie ? 



* Le regime sans proteines du lait, sans oeuf ni arachide 

n'est pas necessaire durant la grossesse 10 points 

• II faut, foutefois, eviter de consommer en grande 
quantite des aliments potentiellement sensibilisants 
(cacahuetes par exemple) 10 points 



Si elle n'a pas de lait, immediatement apres la naissance, ou s'il est 
necessaire de donner des biberons additionnels, quel lait doit-on 
imperativement utiliser a la maternite dans cette approche de pre- 
vention d'une allergie ? 



20 po/nfs 



20 points 



II faut utiliser un lait avec hydrolysat de proteines 15 points 

On peut parfois avoir recours a des laits 

hypo-allergeniques (hydrolyse partielle) 5 points 



Combien de temps devra-t-elle allaiter pour esperer avoir un effet 
preventif sur les manifestations allergiques de son enfant ? 



L'allaitement maternel dans I'ideal doit durer 6 mois 15 points 

On admet qu'un allaitement maternel exclusif 

de 4 mois peut etre une alternative 5 points 



Devra-t-elle faire un regime durant I'allaitement pour minimiser le 
risque de sensibilisations alimentaires ? 



• II est effectivement necessaire de faire un regime 10 points 

• Elle ne devra pas consommer ni lait, ni ceuf, 

ni arachide durant toute la periode de I'allaitement 10 points 



20 points 



Quand pourra-t-elle diversifier I'alimentation de son nourrisson et 
selon quelles modalites ? Cette question ne concerne que la pre- 
miere annee de vie. 



1 



• Pas de diversification avant I'age de 6 mois 5 points 

• Pas d'ceuf, ni d'arachide, ni de poisson a vanf 1 an 10 points 

• Tests allergiques vis-a-vis des proteines allergisantes 

a 6 mois et 1 an 5 points 



COMMENTAIRES 

Ce cos clinique concerne deux questions du programme : 24 et 114. 

L'ulilisation preventive de I'ollaitement maternel, pour diminuer incidence de I'allergie alimen- 
taire chez I'enfonf, est maintenant bfen Stabile. Elle impose nfonmokis des cohtrointes impor- 
fantes pour la maman cor les prolines sllergisantes peuvent §tre contenues dans le lait maternel. 

La diversification tardive des aliments potenti^llement allergisants contribue Sgalement 5 cette 
diminution du risque. 

les allergies alimentaires les plus friqoentes chez I'enfant sont I'allergie aux protelnes du lait, a 
I'arachide et a I'ml 
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Antoine 20 ans presente un asthme depuis la petite enfance. II s'agit 
dun asthme avec participation allergique (pollinose, bypersensibilite 
aux phaneres d'animaux], ayant succede a un eczema. II a ete, 
durant cette periode, de nombreuses fois, hospitalise en pediatrie 
pour des crises intenses. La situation clinique s'est, par la suite, stabi- 
lisee, sous couvert d'un traitement de fond continu. Admis a une ecole 
d'ingenieur, il vient de quitter sa ville natale et vous consulte pour la 
premiere fois. II ne prend plus de traitement permanent, mais utilise fre- 
quemment le salbutamol. II reste iimite a I'effort, notamment quand il 
accelere le pas. 

Quelles sont les questions importantes que vous allez lui poser pour 
apprecier, au mieux, son etat actuel ? 

Quel examen simple pouvez vous pratiquer a votre cabinet pour 
avoir une idee de sa fonction respiratoire ? 

Si I'interrogatoire et I'examen cites precedemment vous incitent a 
reprendre un traitement de fond, que proposez-vous en premiere 
intention ? 

Il vous pose la question de la pratique de la plongee avec bouteille. 
Que lui repondez-vous ? 

Vous estimez qu'il est preferable d'adresser ce jeune homme a un 
confrere pneumologue : redigez la lettre pour votre collegue. 
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10 points 



30 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Quelles sont les questions importantes que vous allez lui poser pour 
apprecier, au mieux, son etat actuel ? 



• Tabagisme actif ? 5 points 

• Estimation de la consommation de salbutamol 

por semoine ? 5 points 

• Existence d'equivalents asthmatiques (toux, sifflements, 
essoufflements) 5 points 

• Reaction vis-d-vis des allergenes (pollen, animaux...) 5 points 



Quel examen simple pouvez vous pratiquer a votre cabinet pour 
avoir une idee de sa fonction respiratoire ? 












Si I'interrogatoire et I'examen cite precedemment vous incitent a 
reprendre un traitement de fond, que proposez-vous en premiere 
intention ? 



10 points 



• Corticotherapie inhalee 10 points 

• Beclometasone, budesonide, fluticasone 6 points 

• 1 a 2 prises par jour 4 points 

• Dispositifs rnhalateurs de poudre 5 points 

• Posologie de depart : 400 a 500 U.g/j 5 points 



II vous pose la question de la pratique de la plongee avec bouteille. 
Que lui repondez-vous ? 



• Contre-indication absolue 5 points 

• Definitive 2 points 

• Raison : risque de crise liee au melange d'air sec 

et paliers de decompression 3 points 



2ue»Hon 5 Vous estimez qu'il est preferable d'adresser ce jeune homme a un 
30 points confrere pneumologue : redigez la lettre pour votre collegue. 



• Formule de politesse : mon cher confrere, 

cher collegue 3 points 

• Motif de la consultation 

(pour faire le point de son asthme) 7 points 

• Rappel de ses antecedents (hospitalisations, 

allergie, traitement) 10 points 

• Questions specifiques : 

o faut-il poursuivre le traitement de fond present ? 3 points 

o une EFR est-elle necessaire ? 3 points 

o de nouveaux examens allergologiques ? 4 points 



COMMENTAIRES 

Ce cas clinique aborde le probleme d'une affection chronique et son evolution 6 I'age adulte. II met 
en relief la difficulte d'estimation, par le patient lui-meme de so gene fonctionnelle et la difficulte 
de prendre un traitement re"gulier. 

D'un point de vue therapeutique, chez I'adulte et ('adolescent il faut privile'gier lo prise unique tous 
les jours. Si les bronchodilatateurs de longue action sont justifies, par le degre de gravite, il faut 
favoriser les troitements combines type SYMBICORT® ou Sf-RFJIDE® qui associenf dans le meme 
dispositif deux classes de medicaments actifs. 

La pratique d'une activite sportive est une question souvent posee par le patient ou les parents. La 
plongee avec bouteille represente la contre-indkation definitive. 

La redaction de la lettre ou me"decin traitant constitue un exercice obligatoire de lo pratique medi- 
cal. II faut s'efforcer de respecter un plan stereotype : 

- Formule de politesse. 

- Motif de lo consultation. 

- Antecedents personnels ou familiaux pertinents. 

- Examens complementaires de"ja effectues et leurs resultats principaux. 

- Traitements essayes et pris actuellement par le patient. 

- Questions poshes aux specialistes. 

- Formule de politesse. 




P 




Vous etes amene a voir en consultation une jeune fille de 1 1 ans pour 

un retard statural et une obesife. La reconstitution de sa courbe de 

croissance montre une evolution sur la moyenne jusqu'a 9 ans tant en 
ce qui concerne le poids que la taille. A partir de cet age, on note 
un inflechissement de la courbe de croissance staturale avec une 
taille, actuellement, a moins 2 DS et par contre, une acceleration de 
la courbe ponderale avec un poids a plus 2 DS. Elle est impubere. 



Quels sont les diagnostics envisageables au plan endocrinien chez 
cette jeune fille de 11 ans ? 

Vous apprenez, par I'interrogatoire, que cette jeune fille est frileuse, 
constipee. A I'examen, il existe une tendance a la bradycardie. Quel 
est le diagnostic le plus probable ? 



v. ; ryp 



Par quel mecanisme, par ordre de frequence, a cet age ? 

Quels sont les dosages biologiques qui vont permettre de confirmer 
ce diagnostic et quels vont etre leurs resultats ? 

Vous avez demande la realisation d'un age osseux. Quel resultat 
devez-vous attendre ? 



Quel traitement allez-vous entreprendre sans tarder (classe thera- 
peutique sans preciser la posologie) ? 



GRILLE DE CORRECTION 

Quels sont les diagnostics envisageables au plan endocrinien chez 
cette jeune fille de 11 ans ? 



Hypothyroidie d'origine peripherique ou centrale 5 points 



• Hypercorticisme 5 points 

• Deficit en hormone de croissance 5 points 



Vous apprenez, par I'interrogatoire, que cette jeune fille est frileuse, 
constipee. A I'examen, il existe une tendance d la bradycardie. Quel 
est le diagnostic le plus probable ? 



• Hypothyroidie 10 points 



Par quel mecanisme, par ordre de frequence, a cet age ? 



• ThyroTdite auto-immune 5 points 

• Troubles de I'hormonosynthese 5 points 

• Origine centrale 5 points 



Quels sont les dosages biologiques qui vont permettre de confirmer 
ce diagnostic et quels vont etre leurs resultats ? 



• T3 abaisse 5 points 

• T4 abaisse 5 points 

• Dosage de TSH eleve 10 points 

• AC antithyroTdien tres eleves 

(AC antimicrosome, antithyroxidase) 10 points 



Vous avez demande la realisation d'un age osseux. Quel resultat 
devez-vous attendre ? 



• Retard important de la maturation osseuse 10 points 

• Age osseux mesure en retard par rapport a I'age civil 5 points 




Quel traitement allez-vous entreprendre sans tarder (classe thera- 
peutique sans preciser la posologie) ? 



• Extraite thyroTdiens 




• L-Thyroxine (LEVOTHYROX®) : 
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COMMENTATES 

L'hypothyro'i'die conggnitale est diagnostiquee par le d^pistoge neonatal. 

Lo survenue de manifestations d'hypothyroi'die est le plus souvent I'apanage de I'adolescent. Les 
maladies auto-immunes se revelent souvent a cet age qu'ils s'agissent du diabete ou de I'hypo- 
thyroi'die. L'origine tumorale d'une pothologie thyroi'dienne ne doit pas efre negligee pour autant. 

Cette observation met en iumiere la dissociation entre ralentissement de la Vitesse de croissance et 
acceleration de la prise ponderate. Le plus souvent, I'inflechissement statural s'accompagne d'une 
baisse du poids, celuki etant le plus souvent en rapport avec la faille. Cette anomalie est tres evo- 
cotrice d'un desordre endocrinien. C'est I'occasion de rappeler que I'obesite par conduite alimen- 
taire anormole est souvent ossociee a une croissance staturale prononcee. A I'inverse, les sur- 
charges ponderales de cause hormonale (syndrome de Cusching, par exemple) s'accompagnent 
d'un raltntissement evident de la vitesse de croissance. 



Les parents de Steve (3 ans) le conduisent aux urgences de votre 

hopital, devant la constatation d'une tumefaction oculaire unilateral 

d'appan'tion recente. Ce jeune garcon n'a jamais ete hospitalise. II a 
un passe d'infections ORl avec otites sereuses et a deia subi une ade- 
noidectomie pour ces motifs. La symptomatologie est apparue, il y a 
24 heures, par la survenue d'une fievre a 38,5 °C avec ecoulement 
nasal traite par du paracetamol. II a vomi 6 une reprise. C'est au 
reveil que les parents ont constate les modifications de I'aeil. 

Steve presente effectivement un cedeme des paupieres superieure et 
inferieure, rendant presque impossible I'examen oculaire. 5a tempe- 
rature est 6 38,2 °C. II existe une obstruction nasale. Le reste de I'exa- 
men somatique et ORL est normal. 

Vous demandez un hemogramme qui mon're 18 500 globules 
blancs/mm 3 dont 87 % de polynucleaires neutrophiles. Le taux de 
CRP est a 233 mg/l. 

Quel est le diagnostic le plus probable ? Argumentez. 
Quel examen vous permet de porter un diagnostic de certitude ? 
Quelles peuvent etre les complications d'une telle affection ? 
Quelles mesures therapeutiques allez-vous proposer ? 
Sur quels criteres allez-vous juger que revolution est favorable ? 
Quel est le diagnostic differential de cette affection ? 
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10 points 



20 points 



30 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Quel est le diagnostic le plus probable ? Argumentez. 







• Arguments cliniques : 




















• Arguments biologiques : 














Quel examen vous permet de porter un diagnostic de certitude ? 



Examen tomodensitometrique des sinus anterieurs 

de la face 10 points 



Quelles peuvent etre les complications d'une telle affection ? 



• Complications locales : 












• Complications generates : 













Quelles mesures therapeutiques allez-vous proposer ? 



• Hospitalisation indispensable 

• Antibiotherapie : 

o bactericide 

o voie veineuse 

o association synergique 

o bi ou tri antibiotherapie 

o cephalosporines de 3 e generation 

o + aminosides 

o + metronidazole 

o 10 a 15 jours en parenteral minimum 

o relais par voie orale (3 semaines au total) . 



.5 points 

.4 points 
.4 points 
.2 points 
.3 points 
.3 points 
.3 points 
.3 points 
.2 points 
...1 point 



30 points 



Sur quels criteres allez-vous juger que revolution est favorable ? 



v.! HtlcJ HIIIIUUC3 . 
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• Criteres biologiques : 












• La TDM est trop irradiante pour la repeter +++ 





Quel est le diagnostic differentiel de cette affection ? 



• Dacryocyslite ou infection du canal lacrymal 10 poinh 




COMMENTAIRES 

Parmi les infections nasosinusiennes de I'enfont, I'ethmoidite occupe une plate a part chez I'ert- 

C'est one motodie qui n'est pas rare et qui peut etre tres grave. Son diagnostic est avont tout cli- 
nique, evoque des I'inspection. 

L'examen tomodensitometrique a revolutionne les pratiques en permettant un diagnostic rapide et 
de'finitif ce qui n'est pas le cas lorsque Ton utilise la radiologic conventionnelle. 

II faut garder a I'esprit qu'il s'agit d'une infection des sinus et de I'os qui necessite un traitement 
antibiotique adapte par voie parenteral. 

Attention a ne pas multiplier les controles tomodensitometriques qui restent tres irradianfs... 
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Raphael, 7 ans, vous est amene par sa mere en consultation en rai- 
son de I'apparition d'cedemes des paupieres, surtout net le matin 
depuis trois jours. A I'examen, vous notez qu'il mesure 1,27 m 
(moyenne pour I'age = 1,22 m), qu'il pese 25,8 kg (moyenne pour 
I'age = 23 kg] et que le poids, lors de la visile scolaire, trois mois 
auparavant efait de 22 kg. II existe un discret cedeme malleolaire 
bilateral et une hydrocele testiculaire droire. Sa tension arrerielle est 
d 10/6 cm de mercure. II ne presente pas de foyer infectieux actuel- 
lement, et n'en a pas presente dans les semaines precedentes. La 
maman signale que depuis 15 jours environ, Raphael urine peu et 
que ses urines sont de couleur foncee. 

Quel diagnostic doit-on evoquer devant cet ensemble symptoma- 
tique ? Quel examen tres simple, realisable au cabinet du medecin, 
vous permet d'affirmer immediatement ce diagnostic ? 

Cet examen etant positif vous demandez : 

• Un bilan sanguin qui donne les resultats suivants : sodium 

- 1 39 mmol/l, potassium = 4,9 mmol/l, calcium = 2,07 mmol/l, pro- 
lines - 47 g/l ; albumine = 16 g/l, creatinine = 47 jxmol/l ; hemo- 
globine = 13,3 g/dl, proteine C reactive = 1 mg/l, cholesterol 

- 10,5 mmol/l ; 

• Cyrobacteriologie urinaire : hematies = 1/mm 3 ; leucocytes 
= 3/mm 3 , culture negative ; 

• Complement serique : C3 = 1,56 g/l (normale = 0,5 a 1,5 g/l) ; 
activite hemolytique - 110 % du temoin. 

Commentez ces resultats. 

Quel traitement insrifuez-vous ? Redigez I'ordonnance, sachant que 
la surface corporelle de cet enfant est de 0,86 m 2 . 

Comment allez-vous surveiller I'evolution de cette maladie ? 
Comment et a quel moment affirmez-vous I'eventuelle remission ? 

Si Raphael est en remission, quelles modifications apporterez-vous au 
traitement ? 



Quelle evolution ulterieure pouvez-vous laisser envisager aux 
parents ? 





20 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Quel diagnostic doit-on evoquer devant cet ensemble symptoma- 
tique ? Quel examen tres simple, realisable au cabinet du medecin, 
vous permet d'affirmer immediatement ce diagnostic ? 



• Syndroms nephrotique 5 points 

• Analyse d'urine par bandelette : 5 points 

o recherche d'une proteinuric et d'une hematurie 



Cet examen etant positif vous demandez : 

• Un bilan sanguin qui donne les resultats suivants : Sodium 
- 1 39 mmol/l, potassium = 4,9 mmol/l, calcium - 2,07 mmol/l, pro- 
lines = 47 g/l ; albumine - 16 g/l, creatinine = 47 (Xmol/I ; hemo- 
globine " 13,3 g/dl, proteine C reactive - 1 mg/l, cholesterol 
= 10,5 mmol/l ; 

• Cytobacteriologie urinaire : hematies = 1/mm 3 ; leucocytes 
= 3/mm 3 , culture negative ; 

• Complement serique : C3 - 1,56 g/l (normale ~ 0,5 a 1,5 g/l) ; 
acrivite hemolytique = 1 10 % du temoin. 

Commentez ces resultats. 



existe : 

Protidemie basse 3 points 

Une albuminemie effondree 3 points 

Une calcemie basse en rapport avec I hypo-albuminemie .3 points 

Une hypercholesterolemie 2 points 

II s'agit d'un syndrome nephrotique pur car : 

o la fonction renale est normale 3 points 

o il n'y a pas hematurie 3 points 

o le complement serique est normal 3 points 



Quel traitement instituez-vous ? Redigez I'ordonnance, sachant que 
la surface corporelle de cet enfant est de 0,86 m 2 . 



Corticotherapie par voie orale 3 points 

Posologie de 60 mg/m 2 /i soit 51,6 mg/j soit 50 mg/j 3 points 

Une a deux prises/j 3 points 

Pendant 4 semaines 3 points 

Regime sans sel, normoprotodique 2 points 

Apport en eau adaptee a la diurese 2 points 

Vita mine D et supplement calcique 2 points 

Diuretiques, albumine, anticoagulants a discuter 2 points 



Comment allez-vous surveiller 1'evolution de cette maladie ? 
Comment et d quel moment affirmez-vous I'eventuelle remission ? 



• Surveillance clinique : 

o poids 3 points 

o tension arterielle 4 points 

o existence d'cedemes 3 points 

• Surveillance biologique : 

o proteinuric par bandelette reactive 
tous les jours (cahier) 5 points 

o dosage de la proteinuric en laboratoire, 
controle sanguin des protides et electrophorese 
d 1 mois de traitement 5 points 

• La remission est definie par : 

o la disparition de la proteinuric (< 5 mg/lcg/j) 5 points 

o et I'amelioration des parametres sanguins 
(protidemie > 50 g/l et albuminemie > 30 g/l) 5 points 



Si Raphael est en remission, quelles modifications apporterez-vous 
au traitement ? Quelle evolution ulterieure pouvez-vous laisser envi- 
sager aux parents ? 



• Corticotherapie passe en mode discontinue : 
o 60 mg/m 2 en une prise tous les deux jours 

pendant 2 mois 5 points 

o puis decroissance par paliers de 15 jours 

a 45 mg/m 2 /2J, 30 mg/m 2 /2J et 15 mg/m 2 /2 jours. ...5 points 

• Arret du traitement au bout de 4 mois et demi 5 points 

• Evolution ulterieure : 

o guerison apres une seule poussee 

dans 20 % des cas 2 points 

o rechutes frequentes ou corticodependance 

dans 50 % des cas 2 points 

o rechutes successives espacees dans 30 % des cas 1 point 

• Evolution possible vers I'insuffisance renale 



COMMENTAIRES 

Certains points du syndrome nephrotique de I'enfant doivent etre parfaitement connus de I'eru- 
diant : 

- Le diagnostic clinique. 

- La notion de purete de la nephrose qui conditionne les indications de ponction biopsie 
renale. 

- Les problemes de corticodependcnce ou resistance. 

- Le traitement dc la phase aigue, car il est bien codifie et repose sur la corticotherapie pro- 
longed. 

- Le potentiel evolutif. 

L'orientation diagnostique devant une proteinurie constitue le deuxieme volet de cette question. 
Elle repose sur la confirmation biologique de la proteinuric, opres depistage par bandelette. La cli- 
nique garde toute son importance a la recherche d'un contexte Svocateur (infection, oedemes, 
hypertension arterielle, hematurie...). Les examens complementaires ne sont pos nombreux : CBU, 
echographie renale, ionogramme avec uree, creatinine, ponction biopsie renale si necessoire. 



Concours Reg/on Sud - 2002 



La maman de Johan, deux mois, vient consulter car depuis dix jours, 
son fils pleure en fin de ruit, bouge enormement jusqu'a ce qu'il 
vomisse er dort plus que d'ordinaire le reste de la journee. En outre, 
ll refuse les biberons. L'examen clinique permet de mettre en evidence 
une fontanelle bombanfe, un regard en coucher de soleil, une paleur 
importante des teguments mais sans lesion traumatique. 

L'enfant est sale, avec des vetements portes visiblement depuis plu- 
sieurs jours, a I'odeur desagreable, et une couche presentant, a I'evi- 
dence, des traces de selles anciennes. Cela contraste avec I'aspect 
de la mere qui semble soigner son image. La lecture du carnet de 
sante permet de constater que, lors de la visite du 1 e ' mois, taille, 
poids et perimetre cranien etaient sur la courbe moyenne. Le peri- 
metre cranien est mainrenant a + 2 DS et le poids a stagne. 



Comment interpretez-vous les signes cliniques ? 
Comment completez-vous I'interrogatoire ? 

Quels examens complementaires demandez-vous et qu'en attendez- 
vous ? 

Quel diagnostic suspectez-vous ? Quels sont les mecanismes physio- 
pathologiques possibles permettant d'expliquer I'atteinte neurolo- 
gique ? 

Au terme de ce bilan, quelle conduite adoptez-vous independam- 
ment des soins directs a l'enfant ? 



20 points 



20 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Comment interpretez-vous les signes cliniques ? 



• Les symptomes sont evocateurs d'une hypertension 
intracranienne : 

o vomissements 3 points 

o troubles de la conscience 3 points 

o bombement de la fontanelle 3 points 

o refus alimentaire 3 points 

o yeux en coucher de soleil 3 points 

• La mauvaise tenue de I'enfant suggere une maltraitance...5 points 



Question 2 Comment completez-vous I'interrogatoire ? 
20 points 



• II faut demander qui garde I'enfant dans la journee 5 points 

• Situation familiale 5 points 

• Quelles sont les conditions de la naissance 5 points 

• Notion de chutes ou de traumatisme recent 5 points 



Quels examens complementaires demandez-vous et qu'en attendez- 
vous ? 



• Fond d'osil d la recherche d'hemorragies retiniennes 5 points 

• Echography transfontanellaire 5 points 

• Radiographics du crane 5 points 

• TDM cerebral 5 points 



Quel diagnostic suspectez-vous ? Quels sont les mecanismes physio- 
pathologiques possibles permettant d'expliquer I'atteinte neurolo- 
gique ? 



Hematome sous dural : 14 points 

o secouements repetes de I'enfant entramant 

la rupture des veines ponts 2 points 

o hemorragies meningees 2 points 

o constitution d'une hypertension intracranienne 2 points 



Au terme de ce bilan, quelle conduite adoptez-vous independam- 
ment des soins directs d I'enfant ? 



• Signalemenf au procureur de la Republique 10 points 

• Bilan complet d la recherche d'un syndrome de Silverman : 

o cliche du squelefte 5 points 

o scintigraphic osseuse 5 points 



- ' 




Contours Reg/on Sue/ - 1996 

Un garcon de cinq cms est hospitalise pour des douleurs abdomi- 
nales diffuses, presque permanentes. II n'a pas vomi et les selles sont 
normales. A I'examen clinique, la temperature est normale, I'abdo- 
men est souple sans douleur focalisee. II n'y a pas de syndrome 
meninge. On retrouve une orchite, un purpura petechial avec des ele- 
ments diffe rents au niveau des deux membres inferieurs et des fesses. 
La bandelefte urinaire (sang, proteines et nitrites] est negative. II pese 
20 kg. La tension arferielle est d 11/7. Lors de I'interrogatoire, la mere 
vous montre les resultats d'examens faits 48 heures plus t6t en raison 
d'arthralgies des genoux et des poignets : NFS : 4 550 000 
GR/MM 3 avec 12,1 g d'Hb pour 100 ml et un VGM d 81 |l 3 ; 
8 200 leucocytes/mm 3 dont 72 % de neutrophiles, 1 % d'eosino- 
philes, 20 % de lymphocytes et 7 % de monocytes, 286 000 pla- 
queftes/mm 3 ; VS : 12 mm d la 1 Ie heure ; ASLO : 200 Ul. 

. diagnostic evoquez-vous a partir des elements d'observation ? 

Des examens complementaires sont-ils necessaires pour affirmer le 
diagnostic ? 

12 heures apres ('hospitalisation, les arthraigies reapparaissent et les 
douleurs abdominales sont plus vives, responsables d'une intolerance 
alimentaire. II n'y a pas de defense. 

Quelles sont les complications abdominales possibles dans ce 
contexte et les moyens de surveillance ? 

Au bout d'une semaine, alors que le tableau precedent regresse, la 
bandelette urinaire systematique montre : proteinuric ++++, hematu- 
rie ++++, glycosurie, acetonurie et nitrites : 0. La proteinuric est de 
1 200 mg/24 h et I'hematurie d 650 000 hematies/mn. La creati- 
nine est alors d 160 micromol/l, le complement serique est normal. 



Quel est le diagnostic ? 



Une corticotherapie par voie generale est debutee. Quelles mesures 
adjuvantes y associez-vous ? 



10 points 



Wpoin 



30 points 



Question 4 

20 po/'nts 



GRILLE DE CORRECTION 

Quel diagnostic evoquez-vous a partir des elements d'observation ? 



Purpura rhumatoTde 10 points 



Des examens complemenfaires sont-ils necessaires pour affirmer le 
diagnostic ? 



• Aucun examen n'est necessaire pour le diagnostic 

qui reste avant tout clinique 10 points 



12 heures apres ('hospitalisation, les arthralgies reapparaissent et les 
douleurs abdominales sont plus vives, responsables d'une intolerance 
alimentaire. II n'y a pas de defense. 

Quelles sont les complications abdominales possibles dans ce 
contexfe et les moyens de surveillance ? 




















Au bout d'une semaine, alors que le tableau precedent regresse, la 
bandelette urinaire systematique montre : proteinurie ++++, hematu- 
rie ++++, glycosurie, acetonurie et nitrites : 0. La proteinurie est de 
1 200 mg/24 h et I'hematurie a 650 000 hematies/mn. La creati- 
nine est alors 6 160 micromol/l, le complement serique est normal. 

Quel est le diagnostic ? 



• Syndrome nephrotique 1 0 points 



Questioifii Une corticofherapie par voie generale est debutee. Quelles mesures 
30 points adjuvantes y associez-vous ? 



• Regime sans sel 6 points 

• Regime normoprotidique 6 points 

• Supplementation calcique 6 points 

• Supplementation en vitamine D 6 points 

• Prevention des accidents thrombo-emboliques 6 points 




Concours Region Nord - 2000 

Jerome est un jeune garcon de 6 ans, 2 e d'une frafrie de trois. Ses 
parents sont cousins germains. La grossesse s'est deroulee normale- 
ment, I'accouchement a eu lieu a terme, de facon eutocique. Le 
meconium a ete emis au 3 e jour de vie. Jerome a presente des epi- 
sodes de prolapsus rectal des I 'age de 2 ans, ainsi que des infections 
bronchopulmonaires. II se plaint d'une toux nocturne et d'une expec- 
toration verdatre mucopurulente. Son poids est de 15 kg pour une 
faille de 103 cm. Le transit est fait de 5 selles/jour nauseabondes et 
grasses. Jerome est irritable et joue peu. Son abdomen est ballonne. 
On note une otite sereuse et une hypertrophie des vegetations ade- 
noi'des. La radiographic du thorax montre un epaississement des 
parois bronchiques. La steatorrhee est de 12 g/24 heures, la natriu- 
rese est de 9 mmol/l. Le taux d'lgE totales est 4 fois superieure a la 
normale. Le taux des eosinophils sanguins est de 1 000/mm 3 . 
L'examen cytobacteriologique des crachars (ECBC) met en evidence 
un pneumocoque et un Escherichia co/i. 

Quels sont les elements cliniques evocafeurs du diagnostic de muco- 
viscidose chez Jerome ? 

Quels sont les elements paracliniques evocafeurs du diagnostic de 
mucoviscidose chez Jerome ? 

Quel test diagnostique permet d'affirmer le diagnostic de mucovisci- 
dose chez Jerome ? 

Quel est le mode de transmission de la mucoviscidose ? 

Quels sont les germes le plus frequemment retrouves dans I'ECBC 
des patients atteints de mucoviscidose ? 

Citer les elements principaux du traitement a visee respiratoire chez 
Jerome ? 

Quelles precautions fait-il prendre au cours de I'ete chez Jerome ? 




10 poinh 



1 0 points 



15 points 



15 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Quels sont les elements cliniques evocateurs du diagnostic de muco- 
viscidose chez Jerome ? 



Retard d'evacuation du meconium 3 points 

Episodes de prolapsus rectal 3 points 

Infections bronchopulmonaires 2 points 

Toux nocturne 2 points 

Bronchorrhee 2 points 

Retard staturo-ponderal 2 points 

Ballonnement abdominal 2 points 

Diarrhee chronique 2 points 

Selles nauseabondes et grasses 2 points 



Quels sont les elements paracliniques evocateurs du diagnostic de 
mucoviscidose chez Jerome ? 







Quel test diagnostique permet d'affirmer le diagnostic de mucovisci- 
dose chez Jerome ? 




.10 points 


Quel est le mode de transmission de la mucoviscidose ? 


• Les deux parents sont porteurs sains de I'anomalie 


.. .5 points 



Quels sont les germes le plus frequemment retrouves dans I'ECBC 
des patients atteints de mucoviscidose ? 
















20 points 



Citer les elements principaux du traitement a visee respiratoire chez 
Jerome ? 



10 points 



Kinesitherapie respiratoire 4 points 

Vaccination antivirale : 

o grippe 2 points 

o rougeole 2 points 

Vaccination antipneumococcique 4 points 

Antibiotherapie des surinfections bacteriennes 4 points 

Utilisation eventuelle de rhDNase 4 points 



Quelles precautions fait-il prendre au cours de I'ete chez Jerome ? 
















Cone ours Region Sud - J 998 



Enfant premature de 36 semaines, 2 500 g, adresse en reanimation 
neonatale pour detresse respiratoire. II s'agit d'une premiere gros- 
sesse d'une mere de 18 ans, de groupe B +. II existe une rupture pro- 
longee de la poche des eaux de 4 jours. La mere est hospitalisee 
depuis 24 heures en raison d'une fievre a 38,2 °C. Apres preleve- 
ments bacteriologiques (urines, vagin, hemoculture), la mere est mise 
sous penicilline. L'accouchement s'est bien passe. L'enfant presente 
un coefficient d'Apgar a 8 a 1 minute et a 9 a dix minutes. 
Cependant, on constate rapidement une polypnee, un tirage inter- 
costal. 

En reanimation, la temperature a I'arrivee est a 35,3 °C. II existe une 
cyanose, un rythme respiratoire d 90/minute et une retraction thora- 
cique. La tension arterielle maximum est a 48 mm Hg. Sur le cliche 
thoracique, on constate un poumon gris avec non visibility de I'ombre 
cardiaque. L'enfant est mis sous 100 % d'oxygene. Sur catheter arte- 
riel ombilical la Pa0 2 est a 55 mm Hg, la PaC0 2 est a 50 et le pH 
a 7,26. Les lactates sont a 3,5 mmol/L. La CRP est a 3,5 mg/L, le 
fibrinogene a 4 g/L. Le taux de prothrombine est d 52 %, les pla- 
quettes sanguines d 200 000. Les prelevements bacteriologiques 
sont fairs (ombilic, conduit auditif externe, hemoculture). Une echo- 
graphie transfontanellaire s'avere normale. 

Quelle est la cause probable de la premafurite et sa consequence ? 

En dehors de ceux mentionnes dans I'enonce, cifez trois autres 
signes cliniques de detresse respiratoire que vous recherchez. 
Comment s'appelle I'indice de cotation ? 

Devant I'image radiologique decrite dans I'enonce, citez un autre 
signe que Ton doit rechercher sur le cliche thoracique afin d'orienter 
le diagnostic etiologique de la detresse respiratoire de ce premature 
et expliquez-le ? 

Quelle orientation diagnostique prioritaire devez vous envisager ? 
Donner des arguments. 

Quelle therapeutique medicamenteuse envisagez-vous ? 



Question 6 



Quelles mesures devez-vous mettre en ceuvre pour ameliorer la ven- 
tilation et I'oxygenation de ce nouveau-ne ? 



15 points 



25 points 



15 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Quelle est la cause probable de la prematurite et sa consequence ? 



Rupture des membranes (poche des eaux) 5 points 

Infection 5 points 



En dehors de ceux mentionnes dans I'enonce, citez trois autres 
signes cliniques de detresse respiratoire que vous recherchez. 
Comment s'appelle I'indice de cotation ? 



Geignement ou grognement expiratoire 5 points 

Battement des ailes du nez 5 points 

Balancement thoracoabdominal, respiration 

abdominale ou paradoxale 5 points 

Entonnoir xyphoTdien 5 points 

Silverman ou score de retraction 5 points 



Devant I'image radiologique decrite dans I'enonce, citez un autre 
signe que Ton doit rechercher sur le cliche thoracique afin d'orienter 
le diagnostic etiologique de la detresse respiratoire de ce premature 
et expliquez-le ? 



• Bronchogramme aerien 5 points 

• Condensation parenchymateuse et alveolaire 5 points 

• Contrastant avec une liberte des bronches 5 points 



Quelle orientation diagnostique prioritaire devez vous envisager ? 
Donner des arguments. 



Infection [ou septicemia) et pneumopathie infectieuse : ...10 points 

o rupture poche des eaux 2 points 

o fievre maternelle 2 points 

o detresse respiratoire 2 points 

o CRP 2 points 

o fibrinemie 2 points 



HHHWI Quelle therapeutique medicamenteuse envisagez-vous ? 
20 points 

• Triple antibiotherapie 8 points 

• Amoxicilline [si en monotherapie = 0] 2 points 

• Cephalosporine de 3 e generation 

[si en monotherapie = 0] 2 points 

• Aminosides [si en monotherapie = 0] 2 points 

• Voie veineuse, parenteral 2 points 

• Antibiotherapie adaptee 2 points 

• Secondairement au germe mis en evidence 2 points 



Question 6 Quelles mesures devez-vous mettre en ceuvre pour ameliorer la ven- 
10 points tilation et I'oxygenation de ce nouveau-ne ? 



• Ventilation mecanique [si differee - 0] 2 points 

• En pression positive [si differee = 0] 6 points 

• Surfactant 2 point 




1 








«»*« ,i 





Concours Reg/on Nord - 7998 

Vous etes omene a voir en consultation, a son domicile, un nourrisson 
de deux mois et demi sans aucun antecedent, ni ante ni perinatal. 
Cette consultation hivemale est motivee par I'apparition d'une gene 
respiratoire chez ce jeune nourrisson. Dans la nuit precedente est 
apparue une toux seche et le matin il a bu peniblement son biberon. 
La maman travaille et I'enfant va normalement d la creche. A I'exa- 
men, vous notez : 

- Un temps de coloration de deux secondes. 

- Temperature : 37,1 °C 

- Une frequence respiratoire 6 65/mn. 

- Un tirage intercostal et un entonnoir xyphoidien. 

- Un certain asynchronisme entre la respiration abdominale et la res- 
piration thoracique. 

- Une frequence cardiaque d 140/mn. 

- A I'auscultation, i! existe un allongement du temps expiratoire ef 
des rales sibilants et fins aux deux bases. L'examen ORL retrouve 
une discrete pharyngite, les deux tympans sont congesfifs. Vous 
avez note une rhinite claire. la palpation abdominale est normale. 
Les pouls femoraux sont bien percus. 



Quel est le diagnostic le plus probable ? Argumentez. 



Quelle est votre attitude therapeufique en urgence ? Justifiez-la. 
Indiquez les mesures prises de surveillance que vous organiserez. 



Quel est I'agent infectieux le plus probable ? Justifiez-le. Citez les 
autres agents etiologiques habituellement retrouves. 



'•„*-• 



Enumerez les differents signes que vous pouvez retrouver sur une 
radiographic du thorax de face que vous n'avez pas manque de 
pratiquer. Justifiez cet examen. 

Enumerez les differenfes complications d'une telle affection, imme- 
diatement et a court terme. 




GRILLE DE CORRECTION 

Question 1 Quel est le diagnostic le plus probable ? Argumentez. 

20 points 

• Bronchiolite aigue virale 6 points 

• Signes cliniques : 

o toux 2 points 

o dyspnee expiratoire 2 points 

o sibilants 2 points 

o pharyngite 2 points 

o absence de fievre 2 points 

• Contexte de garde en collectivite 4 points 



Question2 Quelle est votre attitude therapeutique en urgence ? Justifiez-la. 
30 points Indiquez les mesures prises de surveillance que vous organiserez. 



• Decision d'hospitalisation en raison : 
o signes de detresse respiratoire : 

- frequence respiratoire 5 points 

- tirage intercostal et entonnoir 5 points 

- balancement thoracoabdominal 5 points 

o difficultes d'alimentation 5 points 

• Mesures de surveillance : 

o monitorage cardiorespiratoire 2 points 

o oxymetrie de pouls 2 points 

o surveillance clinique : 4 points 

- Frequence cardiaque et respiratoire, 
tension arterielle toutes les 3 heures 

o gazometrie d I'admission 2 points 



Question 3 Quel est I'agent infectieux le plus probable ? Justifiez-le. Citez les 
20 points autres agents etiologiques habituellement retrouves. 



• Virus respiratoire syncitial ou VRS : 

o virus d tropisme respiratoire 5 points 

o le plus souvent responsable d'epidemies hivernales 5 points 

• Autres agents : 

o myxovirus 2 points 

o paramyxovirus 2 points 

o coronavirus 2 points 

o pneumatovirus 2 points 

o adenovirus 2 points 



Enumerez les differents signes que vous pouvez retrouver sur une 
radiographic du thorax de face que vous n'avez pas manque de 
pratiquer. Justifiez cef examen. 



• Distension : aplatissement des coupoles et augmentation ..3 points 



du nombre d'espace intercostaux 

• Syndrome bronchique 2 points 

• Syndrome alveolaire le plus souvent localise 2 points 

• Syndrome interstitiel 2 points 

• Complication eventuelle = pneumothorax 3 points 



• Cet examen est justifie en raison de la gravite clinique 3 points 



Question 5 Enumerez les differentes complications d'une telle affection, imme- 
15 points diatement et d court terme. 



• Complications immediate* : 

o decompensation respiratoire entramant 

une insuffisance respiratoire aigue 4 points 

o pauses respiratoires 4 points 

o deshydratation 4 points 

• A court terme : 

o rechutes 4 points 

o majoration de I'hyperreactivite bronchique 4 points 



75 points 




Concours Region Nord - 2001 

Un nourrisson de deux mois, sans antecedent particulier, est hospita- 
lise en raison d'une diarrhee avec 8 selles liquides/jour, non san- 
glantes depuis 8 jours. Le traitement a consiste en un arret de I'ali- 
mentation lactee pendant 24 heures et une reprise progressive du lait 
pour nourrisson anterieurement utilise, mais la diarrhee persisre. 
L'enfant ne vomit pas et garde un bon appetit. Le poids d'entree est 
de 4 200 g alors qu'il pesait 4 500 g une semaine plus tot. Le bilan 
biologique montre les elements suivants : pH 7,35 - Na 146 mmol/l 
- K 3,7 mmol/l - CL 105 mmol/l - reserve alcaline 20 mmol/l - 
proteines 69 g/l - uree 7,7 mmol/l. 

Quels signes cliniques faut-il rechercher pour apprecier la gravite de 
la deshydratation ? 

Preciser les modalites de la rehydratation et les justifier. 

Quel regime preconisez-vous en relais (qualite, quantite, duree) ? 
Expliquez votre choix. 

La coproculture met en evidence un Sfapny/ococcus aureus. Quelles 
consequences therapeutiques en tirez-vous ? 

Que conseillez-vous a la mere qui sollicite votre avis sur I'alimenta- 
tion de son enfant au cours des deux mois a venir ? 



Quelles supplementations quotidiennes proposez-vous, associees a 
I'alimentation ? 



1 



30 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Quels signes cliniques faut-il rechercher pour apprecier la gravite de 
la deshyd rotation ? 



• Signes de deshydratation extracellulaire : 




o pli cutane 


4 points 














• Signes de deshydratation intracellulaire : 





















20 points 



Preciser les modalites de la rehydratation et les justifier. 



Rehydratation par voie orale car deshydratation moderee 

< 10 % et absence de vomissementOs 4 points 

Solutes de rehydratation contenant du glucose 

et du sodium 4 points 

Prise alimentaire fractionnee toute les 15 a 30 minutes 

pendant 6 heures 4 points 

Ad libitum apres 6 heures 4 points 

Surveillance ponderale 2 a 3 fois par jour 4 points 



Quel regime preconisez-vous en relais (qualite, quantite, duree) ? 
30 points Expliquez votre choix. 



• L'alimentation lactee est reprise au bout de 6 heures 

de rehydratation exclusive 5 points 

• Avant 3 mois il est preferable d'utiliser un substitut 

de lait avec des hydrolysat de proteines (PREGESTIMIL®, 

PEPTIJUNIOR®) 5 points 

o la diarrhee augmente la permeabilite intestinale 
aux grosses molecules et done favorise la survenue 
d'une allergie secondaire aux proteines du lait 5 points 

• 120 ml de biberons {1 mesure arasee pour 30 ml) 

6 fois par jour 5 points 

• Duree de 15 jours a 3 semaines 5 points 

• Reprise ensuite du lait normal 5 points 



Question 4 La coproculture met en evidence un Staphylococcus aureus. Quelles 
5 points consequences therapeutiques en tirez-vous ? 



• Aucune 5 points 



QiwsHon 5 Q ue conseillez-vous a la mere qui sollicite votre avis sur I'alimenta- 
10 points tion de son enfant au cours des deux mois a venir ? 

• Reprise d'un lait premier age au bout 

de trois semaines environ 5 points 

• Pas de diversification jusqu'au 4 e mois 5 points 



)uestion 6 Quelles supplementations quotidiennes proposez-vous, associees a 
5 points I'alimentation ? 

• Vitamine D 2,5 points 

• Fluor 2,5 points 



